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ПРЕДИСЛОВІЕ. 


Настоящая  работа  не  задается  цѣлью  представить  полную 
картину  клиническаго  примѣненія  частичной  ларинготоміи,  а рав- 
нымъ образомъ  и ея  вліянія  на  ходъ  патологическихъ  процессовъ. 
Съ  этой  точки  зрѣнія  названная  операція  обстоятельно  разрабо- 
тана въ  извѣстной  монографіи  ЗсЬііІІег’а.  Здѣсь  имѣется  въ  виду 
изложить  частичную  ларинготомію  только  съ  оперативной 
стороны , какъ  видъ  горлосѣченія , могущій  замѣнить,  при 
нѣкоторыхъ  условіяхъ,  трахеотомію  въ  случаяхъ  простой  необхо- 
димости доставить  воздухъ  асфиктическому  больному.  Вмѣстѣ  съ 
этимъ  здѣсь  описывается  употребляемое  мной  видоизмѣненіе 
при  производствѣ  ларинготоміи  (отчасти  и трахеотоміи),  кото- 
рое я примѣнилъ  на  17  больныхъ,  большею  частью  въ  Маріин- 
ской больницѣ  для  бѣдныхъ,  при  асфиксіи  отъ  ларингостеноза. 
Такъ  какъ  употребляемый  мной  методъ,  скорый  по  выполненію., 
основанъ  на  взаимныхъ  анатомо-физіологическихъ  отношеніяхъ 
слоевъ  передняго  отдѣла  шеи,  то  я и вошелъ  въ  нѣсколько  бо- 
лѣе подробное  разсмотрѣніе  топографической  анатоміи  этой  области. 

Въ  заключеніе  прошу  отнестись  къ  моему  труду  снисходи- 
тельно, такъ  какъ  трудно  выработать  что-либо  особенное  въ  об- 
ласти, уже  многократно  разрабатываемой  другими — болѣе  силь- 
ными хирургами. 

Пользуюсь  случаемъ  выразить  мою  искреннюю  признатель- 
ность проф.  Н.  П.  Симановскому  и товарищамъ  по  больницѣ 
А.  Д.  Левитскому,  Ѳ.  Ѳ.  Неймапу,  Г.  И.  Попову  и Г.  А. 
Свіяженнинову  за  предоставленіе  нѣкоторыхъ  случаевъ  для  опе- 
раціи. 


-!Х®©Э-Э- 
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I.  Историческое  обозрѣніе. 


Оперативное  вскрытіе  дыхательной  трубки — бронхотомія  или 
трахеотомія — впервые  введена  въ  употребленіе  въ  I вѣкѣ  до  Р.  X. 
современникомъ  Цицерона,  Азсіеріасіез'  омъ  изъВиѳиніи,  который  этой 
операціей  спасъ  многихъ  отъ  задушенія.  Затѣмъ  трахеотомія  вре- 
менно была  забыта  вслѣдствіе  ложнаго  страха  передъ  раненіемъ  хря- 
щей трахеи.  Во  II  вѣкѣ  послѣ  Р.  X.  операція  горлосѣченія  снова 
стала  примѣняться  Антиллой,  разрѣзавшимъ  въ  поперечномъ  на- 
правленіи какъ  мягкія  части , такъ  и дыхательное  горло  между 
I и II  хрящами.  Въ  этомъ  примитивномъ  фазизѣ  своего  развитія 
трахеотомія  послѣ  Павла  Эгинскаго  (описавшаго  операцію  Антиллы 
и рекомендовавшаго  ея  производство)  была  совершенно  оставлена 
въ  теченіи  всѣхъ  среднихъ  вѣковъ.  Честь  возстановленія  операціи 
трахеотоміи  принадлежитъ  итальянскому  врачу  РаЪгісіиз'у  изъ  Адиа- 
репсіепіе  въ  XVI  столѣтіи  (1537 — 1619;  онъ  положилъ  начало  даль- 
нѣйшему ея  усовершенствованію  производствомъ  разрѣза  мягкихъ 
частей  въ  продольномъ  направленіи ; дыхательное-же  горло 
онъ  все-таки  еще  разсѣкалъ  поперечно , но  уже  вставлялъ  въ  рану 
трахеи  короткую  прямую  трубочку  съ  рукоятками  снаружи.  Ученикъ 
Фабриція  Саззегіиз  сталъ  употреблять  канюлю  искривленную  и сплю- 
щенную сверху  внизъ  (для  удобства  вставленія  ея  въ  поперечную 
рану  дыхательнаго  горла).  Нѣсколько  разъ  производилъ  операцію  гор- 
лосѣченія съ  успѣхомъ  парижскій  хирургъ  НаЫсоі  (1600),  далѣе 
Жагсо  Зеѵегіпо  въ  Неаполѣ  (1580 — 1616),  затѣмъ  во  Франціи 
Вёпе  Могеаи  (1587 — 1656),  Ригтапп  въ  Бреславлѣ. 

Въ  это  время  трахеотомія,  производимая  безъ  особыхъ  анато- 
мическихъ знаній  и безъ  соблюденія  точныхъ  правилъ,  не  смотря 
на  многіе  благопріятные  результаты,  часто  вела  и къ  смертельному 
исходу,  почему  на  нее  смотрѣли,  какъ  на  операцію,  опасную  саму  по  себѣ, 
и примѣненіе  ея  ограничивали  лишь  случаями  крайними,  какъ  послѣднее 
средство  противъ  задушенія  — при  инородныхъ  тѣлахъ  и нѣкото- 
рыхъ воспалительныхъ  заболѣваніяхъ  гортани.  Главнѣйшая  опасность 
происходила  при  медленномъ  разрѣзываніи  тканей  вслѣдствіе  раненія 
сосудовъ  и щитовидной  железы,  дававшихъ  значительное  кровотече- 
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ніе  съ  затеканіемъ  крови  въ  трахею.  Поэтому  дѣлаются  понятными 
попытки  въ  ХѴШ  столѣтіи  упростить  и ускорить  выполненіе  опе- 
раціи. Еще  въ  1695  году  Ідеккегз  первый  предложилъ  произво- 
дить вскрытіе  трахеи  въ  одинъ  пріемъ  маленькимъ  троакаромъ,  снаб- 
женнымъ канюлей.  Послѣдователями  Беккегв’а  явились:  Ѵегсіис,  пред- 
лагавшій простой  парацентезъ  трахеи,  и Біотз,  который  вмѣсто  троа- 
кара втыкалъ  ланцетъ  въ  поперечномъ  направленіи.  Также  посту- 
пали РеШ,  Агпосі. 

Болѣе  существенное  измѣненіе  въ  техникѣ  трахеотоміи  ввелъ  <7ш#- 
кегз , проф.въ  На11е(1679 — 1759),предложившій  дѣлать  продольный 
разрѣзъ  не  только  мягкихъ  частей,  но  и трахеи  для  извлеченія  ино- 
родныхъ тѣлъ  изъ  дыхательныхъ  путей.  Неізіег,  принявшій  продольный 
разрѣзъ  трахеи  Іип^кегв’а  и разработавшій  методъ  медленнаго  послой- 
наго оперированія,  порицаетъ  парацентезъ  дыхательнаго  горла.  Въ  этомъ  - 
же  смыслѣ  высказываются:  Ріапіпег,  ШсЫег,  Ѵап-8\ѵіеіеп  иЗсЬагр.  Съ 
другой  стороны  раздаются  голоса  и за  производство  операціи  троака- 
рами, какъ:  ВаисЬоІ,  предлагавшій  усовершенствованный  свой  троакаръ  - 
бронхотомъ  для  этой  цѣли,  и его  сторонникъ  Ьоиіз,  энергично  стояв- 
шій за  операцію  трахеотоміи  при  инородныхъ  тѣлахъ.  Въ  это  время 
(1730)  6еог§е  Магііп  изобрѣлъ  двойную  канюлю,  которую  также 
предложили  Вещашіп  Веіі  и Ріскег. 

Въ  XIX  вѣкѣ  операція  трахеотоміи  сдѣлалась  достояніемъ  почти 
каждаго  хирурга.  Этому  способствовали  Вгеіопеаи  (1826)  и особенно 
Тгоп88еаи  (1830),  расширившіе  кругъ  показаній  ея  примѣненіемъ 
при  крупѣ  и дифтеритѣ.  Эти  оба  врача,  произведшіе  массу  трахео- 
томій, разработали  технику  медленнаго  препараторнаго  оперированія  во 
всѣхъ  деталяхъ,  такъ  что  ихъ  методъ,  какъ  образцовый,  цѣликомъ 
перешелъ  въ  другія  страны  и въ  общихъ  чертахъ  сохранился  и до 
настоящаго  времени  ]). 

Исторія  частичной  ларинготоміи  начинается  лишь  въ  эпоху  стрем- 
ленія упростить  и ускорить  производство  операцію  горлосѣченія,  т.  е. 
въ  ХѴШ  вѣкѣ.  Причина  такого  поздняго  возникновенія  ларинготоміи, 
операціи  болѣе  легкой,  чѣмъ  трахеотомія,  несомнѣнно  коренится  въ 
томъ  обстоятельствѣ,  что  рѣзанныя  раны  дыхательнаго  горла,  съ 
которыхъ  древними  хирургами  была  скопирована  примитивная 
трахеотомія , представлялись  ихъ  наблюденію  несравненно  чаще, 
чѣмъ  таковыя-же  раны  гортани  въ  мѣстѣ  перстне-щитовидной  связки: 
при  умерщвленіи  животныхъ  рѣзанная  рана,  наносимая  послѣднимъ, 
всегда  приходится  на  болѣе  длинное  дыхательное  горло  животнаго, 


')  При  составленіи  этого  общаго  очерка  я придерживался  слѣдующихъ  авторовъ: 
Ьоиіз.  Шт.  Де  ГАсаД.  Де  сЬігиг^іе,  4.  IV,  р.  455.  (1768). 

НагЛу.  ВиІІ.  Де  ТЬегар.  ІЛГ,  р.  310.  345.  Осѣ.  1858. 

Боппеі.  Еззаі  8ііг  ГЬівіоіге  Де  Іа  ІгасЬеоіотіе.  ТЬёве,  № 319,  Рагіз,  1884, 
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а не  на  гортань;  равнымъ  образомъ  и у людей,  рѣзанныя  раны  ды- 
хательнаго горла,  по  статистикѣ  БагЬат’а  >),  бываютъ  почти  вдвое 
чаще,  чѣмъ  таковыя-же  перстне-щитовидной  связки.  Такъ  какъ  ла- 
ринготомія возникла  во  время  увлеченія  парецентезомъ  дыхательнаго 
горла,  то,  понятно,  почему  первые  авторы  часто  рекомендуютъ  ее 
производить  этимъ-же  способомъ  особыми  инструментами — бронхото- 
мами  или  ларинготомами. 

Первый,  указавшій  на  возможность  оперированія  въ  проме- 
жуткѣ между  перстневиднымъ  и щитовиднымъ  хрящами  былъ 
Ѵіс^-Л' Агуг . Въ  Пізіоіге  (Іе  Іа  зосіёіё  гоуаіе  йе,  тёсіесіпе , на 
стр.  311,  за  1776  годъ,  имѣется  замѣтка,  изъ  которой  мы  узнаемъ, 
что  названный  авторъ  сообщилъ  медицинскому  обществу  свои  сооб- 
раженія относительно  возможности  проникновенія  въ  воздухонос- 
ную трубку  чрезъ  треугольное  пространство,  которое  отдѣляетъ  спе- 
реди щитовидный  хрящъ  отъ  перстневиднаго  и легко  находится  при 
всякой  припухлости  шеи.  При  этой  операціи,  которую  можно  употре- 
блять, какъ  обыкновенную  трахеотомію,  нѣтъ  надобности  въ  большомъ 
кожномъ  разрѣзѣ;  можно  дѣлать  операцію  и бронхотомомъ.  Ѵпнр-сГАгуг 
испробовалъ  операцію  съ  успѣхомъ  на  собакахъ. 

Въ  1779  году  І'оигсгоіх*  2),  не  упоминая  ни  словомъ  о Викъ-д'Ази- 
рѣ,  описываетъ  анатомическое  положеніе  и форму  1і§.  сгісо-ЙіугеоісІ. 
и предлагаетъ  здѣсь  вскрывать  воздухоносную  трубку,  какъ  въ  мѣстѣ, 
не  представляющемъ  никакой  опасности  въ  отношеніи  раненія  ка- 
кихъ-либо нервовъ  или  сосудовъ.  Ощупавъ  углубленіе  подъ  нижнимъ 
краемъ  щитовиднаго  хряща  и фиксировавъ  горло,  Роигсгоіх  совѣтуетъ 
провести  разрѣзъ  передъ  1і§.  сгісо-НіугеоШеиш,  шириною  въ  большой 
палецъ  и затѣмъ  воткнуть  троакаръ  въ  связку.  Затѣмъ  стилетъ  тро- 
акара извлекается,  а трубочка  его  остается  въ  ранѣ. 

Спустя  нѣкоторое  время  (1798  г.),  Везаиіі  3),  называя  общимъ 
именемъ  бронхотоміи  всѣ  методы  вскрытія  дыхательныхъ  путей,  впер- 
вые разграничиваетъ  ларинготомію  отъ  трахеотоміи.  Не  описывая 
второй,  онъ  отличаетъ  въ  первой  два  метода:  первый,  состоящій  въ 
продольномъ  сѣченіи  щитовиднаго  хряща,  и второй,  при  которомъ 
поперечно  разрѣзается  1і§.  сгісо-ШугеоісІеиш . Проводя  параллель  меж- 
ду этой  операціей  и трахеотоміей,  Дезо  совѣтуетъ  вездѣ,  гдѣ  толь- 
ко можно  выбирать  между  этими  операціями,  производить  ларингото- 
мію. Причины  предпочтенія:  поверхностное  положеніе  области  1і§. 
сгісо-іЬугеоібеі,  отсутствіе  §1ап<1.  ІЬугеоіПеае  и большихъ  сосудовъ, 
которые  могли-бы  дать  сильное  кровотеченіе,  и наконецъ  возмож- 


9 Ноітез.  8узіеш  оГ  зиг&егу,  р.  687.  Ѵоі.  I.  ей.  1882. 

*)  Бе  поѵо  Іагуп^оіотіае  гаеПюйо.  1779  г. 

3)  Оеиѵгез  сЬігиг^.,  риЫ.  раг  ВісЬаІ,  I.  И р.  272,  ей.  1830.  Рагіз. 
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ность  лучшей  фиксаціи  гортани.  Далѣе  Дезо  подробно  описываетъ 
инструментарій  и технику  оперированія.  Разрѣзавъ  мягкія  части  пе- 
редъ связкой,  Дезо  совѣтуетъ  разсѣкать  связку  ножемъ  въ  нижней 
ея  части  поперечно,  чтобъ  избѣгнуть  раненія  артеріи,  идущей  подъ 
нижнимъ  краемъ  щитовиднаго  хряща.  Въ  рану  должна  вводиться 
канюля.  Подробное  и образцовое  описаніе  операціи  Дезо  обыкновен- 
но копировалось  у многихъ  авторовъ  даже  позднѣйшаго  времени. 

ЗаЬаііег  *),  указывая  на  опасность  кровотеченія  при  трахеото- 
міи, столь  затрудняющаго  оператора,  также  рекомендуетъ  вмѣсто 
трахеотоміи  ларинготомію  въ  тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ  необходимо  дать 
лишь  доступъ  воздуха  въ  легкія;  вскрывать  1і§.  сопісит  предла- 
гаетъ вертикальнымъ  разрѣзомъ. 

Воуег *  2)  предложилъ  видоизмѣненіе  въ  ларинготоміи,  присое- 
динивъ къ  разрѣзу  конусовидной  связки  разсѣченіе  перстневиднаго 
хряща  и первыхъ  колецъ  трахеи.  Высказываясь  на  основаніи  ана- 
томическихъ данныхъ  въ  пользу  ларинготоміи  Ѵісд  сГАгуг’а  предъ 
трахеотоміей  (нижней),  Воуег  считаетъ  первую  операцію  непримѣни- 
мой въ  случаяхъ,  гдѣ  препятствіе,  нарушающее  дыханіе,  находится 
выше  тетЬгапа  сгусо-Шугеоібеа.  Для  этихъ  случаевъ  Воуег  и пред- 
лагаетъ изученный  имъ  въ  теченіи  15  лѣтъ  методъ  горлосѣченія,  ко- 
торый онъ  называетъ  ларитотрахеотоміей . Перерѣзка  перешейка 
§1.  ШугеоЫеае  при  этой  операціи  не  опасна,  такъ  какъ  сосуды  его 
небольшаго  калибра.  Вонзивъ  бистури  въ  1і§.  сгісо-ШугеоісІеиш,  онъ 
по  желобоватому  зонду  разсѣкаетъ  кольцевидный  хрящъ  и трахею, 
доводя  разрѣзъ  до  В линій  и болѣе. 

Вслѣдъ  за  теоретической  разработкой  ларинготомія  была  вскорѣ 
примѣнена  и на  практикѣ.  Первый,  произведшій  ее  на  живомъ  че- 
ловѣкѣ, былъ,  кажется,  ОЫкпогс  3)(въ  1818  г.).  У женщины,  стра- 
давшей припадками  удушья  при  перихондритѣ  щитовиднаго  хряща, 
названный  врачъ  сдѣлалъ  крестообразный  разрѣзъ  въ  1і§.  сопісит 
съ  изсѣченіемъ  овальнаго  куска  изъ  нижней  части  щитовиднаго 
хряща;  больная  выздоровѣла. 

Кромѣ  этой  большинство  первыхъ  ларинготомій  было  произве- 
дено по  поводу  инородныхъ  тѣлъ  4).  Воуег  произвелъ  операцію 
по  своему  методу  въ  1820  г.  вслѣдствіе  попавшаго  въ  гортань 
боба;  ІѴаіегкаизе  (1821)  сдѣлалъ  удачно  ларинготомію  для 
извлеченія  зерна  отъ  арбуза;  Іап&епѣеск  (1822)  произвелъ  ла- 
ринготомію при  кости  въ  гортани,  которая  не  была  найдена  и 
больной  умеръ  при  операціи;  далѣе,  Ватеті  (1828)  съ  успѣ- 


*)  Мёёесіпе  орёгаіоіге,  ё<і.  1810. 

2)  Тгаііё  Де$  таіаёіеи  сЫг.,  і VII.  Агі.  ВгопсЬсіошіе. 

3)  Си.  табл.  № 1. 

Си.  таблицы. 
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хомъ  выполнилъ  ларинготомію  при  камнѣ  въ  гортани;  ТѴМІаите 
(1828)  удачно  сдѣлалъ  ларинготомію  при  зобѣ  по  поводу  ино- 
роднаго тѣла;  Сііагіе 8 Веіі  (1829  г.)  извлекъ  ядро  груши  изъ 
трахеи  чрезъ  крестообразный  разрѣзъ  конусовидной  связки,  послѣ 
неудачныхъ  попытокъ  при  произведенномъ  вначалѣ  поперечномъ  сѣ- 
ченіи ея.  СЬагІез  Веіі  говоритъ,  что  въ  мѣстѣ  1і§.  сопісі  нельзя  по- 
ранить ни  набухшей  вены,  ни  анастамоза  агі.  Шугеоійеае.  Мѣсто 
ясно  обозначается  чрезъ  сагі.  ШугеоЫеа.  При  недостаточности  про- 
стаго  разрѣза  нужно  добавить  поперечный;  а если  желательно  по- 
лучить круглое  отверстіе,  то  можно  вырѣзать  и четыре  угла,  обра- 
зованные разрѣзами. 

Затѣмъ  идетъ  рядъ  ларинготомій,  произведенныхъ  вслѣдствіе 
воспалительныхъ  заболѣваній  гортани.  Ваггеу  еще  въ  1814  году 
сдѣлалъ  ларинготомію  вслѣдствіе  удушья  при  колотой  ранѣ  шеи 
снаружи  отъ  гортани.  Больной  задохся  на  7-й  день  отъ  давленія 
абсцессомъ  позади  глотки. 

Воих  въ  1830  году  дѣлалъ  два  раза  ларинготомію  при  ларинго- 
стенозѣ.  Въ  случаѣ  съ  острымъ  ларингитомъ  больной  задохся  на 
операціонномъ  столѣ  отъ  затекшей  крови,  не  смотря  на  послѣдую- 
щую трахеотомію.  Больная  съ  ріііузіз  Іагуп^еа,  тоже  обмершая  отъ 
затеканія  крови  въ  трахею,  была  возвращена  къ  жизни  высасыва- 
ніемъ крови  путемъ  эластическаго  катетера  чрезъ  рану. 

Віапйіп  *)  произвелъ  ларинготомію  у ребенка  съ  дифтеритомъ 
гортани,  умершимъ  на  3-й  день  отъ  дальнѣйшаго  хода  процесса. 
Во  время  перерѣза  агі.  сгісо-ШугеоЫеае  въ  гортань  не  попало  ни 
капли  крови.  Указывая  2)  на  рѣдкость  кровотеченія  при  операціи 
и на  легкость  введенія  канюли,  Віапйіп  вполнѣ  высказывается  за 
ларинготомію.  Кромѣ  нея  онъ  склоненъ  принимать  еще  ларинго-тра- 
хеотомію,  особенно  легко  выполнимую  у дѣтей  вслѣдствіе  тонкости 
перстневиднаго  хряща. 

Воигдиеі  3)  разъ  спасъ  жизнь  у задыхающагося  больнаго,  прямо 
воткнувъ  троакаръ  въ  перстне -щитовидный  промежутокъ;  въ  другой 
разъ  оперировалъ  уже  разрѣзомъ  при  гипертрофіи  щитовидной  же- 
лезы и при  глубоко- лежащей  трахеѣ.  Въ  своей  диссертаціи  о бронхо - 
томіи  Воигдиеі  является  горячимъ  защитникомъ  этой  быстро  выполни- 
мой операціи,  не  придавая  значенія  раненію  агі.  сгісо-іЬугеоійеае. 

Всѣ  болѣе  или  менѣе  видные  французскіе  авторы  первой  поло- 
вины текущаго  столѣтія  отзываются  одобрительно  о ларинготоміи. 

Ведіп  4),  описывая  производство  операціи  словами  Безо,  вы- 


')  Апаіотіе  кро&гарЪЦие,  1826,  р.  216  примѣч. 

3)  Бісі  Де  тёД.  ргаі.  еп  15  тоі.  1831.  Агі.  ВгопсЬоіошіе. 

3)  Бе  Іа  Ьгопсіюіотіе,  Мопіреіііег,  1834.  Цитир.  по  Боппеі. 

4)  Коит.  ёіега.  Де  сЬіг.  еі  Де  тёД.  орегаѣ.  р.  301.  Вгихеііек.  1838. 
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сказывается  за  ларинготомію,  такъ  какъ  здѣсь  не  попадается  ни 
богатаго  сосудами  ізіЬпшз  §1ап<1.  ШугеоШеае,  ни  сильно  набухаю- 
щихъ при  асфиксіи  венъ.  Разрѣзъ  въ  связкѣ  можно  расширить  иди 
на  счетъ  сагі.  сгісоісіеа,  или  сагі.  іЬугеоібеа;  послѣднее  онъ  даже 
предпочитаетъ,  такъ  какъ  здѣсь  можно  дѣйствовать  непосредственно 
на  препятствіе  въ  дыханіи. 

І,епоіг  *),  разбирая  различные  методы  бронхотоміи,  тоже  приво- 
дитъ доказательства  въ  пользу  ларинготоміи;  особенно  онъ  желалъ -бы 
испробовать  примѣненіе  операціи  Бойэ  при  крупѣ.  Вообще  въ  его 
работѣ  лишь  сгруппировано  все,  что  было  раньше  сказано  Викъ 
д’Азиромъ,  Фуркруа  и Дезо. 

Зезііег *  2)  въ  1852  году  въ  своей  работѣ  приводитъ  шесть  слу- 
чаевъ ларинготоміи  изъ  168  всѣхъ  горлосѣченій. 

Ѵеіреаи  3)  указываетъ  на  преимущество  ларинготоміи  предъ 
трахеотоміей  вслѣдствіе  легкости  выполненія  по  причинѣ  поверхност- 
наго положенія  области.  Недостатокъ  операціи  видитъ  въ  неболь- 
шой величинѣ  отверстія,  недопускающаго  маневрировать  инструмен- 
тами при  извлеченіи  инородныхъ  тѣлъ  и не  дозволяющаго  употреб- 
лять широкія  канюли  для  достаточнаго  притока  воздуха. 

Возег  4)  рекомендуетъ  ларинготомію  у взрослыхъ,  какъ  опера- 
цію, наиболѣе  легкую  изъ  всѣхъ  горлосѣченій. 

ІРеІаіоп  производилъ,  по  словамъ  его  ученика  Рапаз,  съ  ви- 
доизмѣненіями операцію  Ѵк^  сГАгуг’а.  Полагая  невозможнымъ  про- 
никнуть чрезъ  одну  связку,  онъ,  по  разрѣзѣ  ея,  высѣкалъ  и часть 
перстневиднаго  хряща. 

Самъ  Рапаз  5),  называя  этотъ  способъ  сгісо-есіошіе,  принялъ 
такую -же  манеру  оперированія.  Оба  хирурга  этотъ  способъ  предпо- 
читаютъ трахеотоміи. 

Не  смотря,  однако,  на  многихъ  авторовъ,  писавшихъ  объ  ларин- 
готоміи во  Франціи,  примѣненіе  этой  операціи  въ  названной  странѣ 
не  нашло  обширнаго  распространенія.  Такъ  Нісаізе  6)  со  временъ 
сГАгуг’а  до  1878  г.  (т.  е.  за  100  лѣтъ)  насчиталъ  не  болѣе  16 
опубликованныхъ  наблюденій.  Объясняется  это,  конечно,  тѣмъ,  что 
въ  первыя  3 — 4 десятилѣтія  нынѣшняго  столѣтія,  куда  и относятся 
приведенныя  наблюденія,  и вообще-то  горлосѣченіе  производилось 
крайне  рѣдко.  Съ  30-хъ-же  и 40-хъ  годовъ,  когда  Вгеіопеаи  и Тгоиз- 
зеаи  расширили  примѣненіе  горлосѣченія  при  крупѣ  и дифтеритѣ  и 
въ  деталяхъ  разработали  свой  методъ  трахеотоміи, — послѣдній  по- 

Бе  Іа  ЬгопсЬоіотіе,  1841.  ТЬёзе  йе  сопсоигз. 

*)  Бе  Гап^іпе  Іагуп^ёе  оесіешаіеизе.  Мопо^г.  1852. 

3)  Мёйесіпе  орёгаіоіге,  1.  3.  1839. 

4)  ЕІега.  <1е  раііюіо&іе  сЬігиг^ісаІе  зрёсіаіе  1870. 

5)  баг.  сіез  Ьорііаих,  № 117.  1871. 

6)  Виіі.  сіе  Іа  зос.  <1е  сіііг.  1878. 
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всюду  во  Франціи  вытѣснилъ  только  что  народившуюся  ларингото- 
мію. Это  тѣмъ  болѣе  легко  произошло,  что  самъ  авторитетъ  въ  дѣлѣ 
горлосѣченія,  Труссо,  высказался  *)  противъ  ларинготоміи,  на  томъ 
основаніи,  что  при  этой  операціи  проникаютъ  въ  самую  гортань,  а 
затѣмъ  потому,  что  впослѣдствіи  можетъ  развиться  частичный  не- 
крозъ перстневиднаго  или  щитовиднаго  хряща. 

Изъ  мѣста  своей  родины — Франціи — ларинготомія  была  перенесена 
въ  Германію,  гдѣ  получила  гораздо  болѣе  широкое  развитіе,  чѣмъ 
въ  первой  странѣ.  Не  смотря  на  рѣдкое  примѣненіе  ларинготоміи  во 
Франціи  со  времени  распространенія  въ  ней  метода  трахеотоміи  Труссо, 
консервативные  нѣмцы  не  могли  сразу  отказаться  отъ  ларинготоміи 
и продолжали  ее  производить  одинаково  съ  трахеотоміей.  На  ряду 
съ  обильными  казуистическими  сообщеніями  по  ларинготоміи  въ  Гер- 
маніи, мы  однако  относительно  мало  встрѣчаемъ  теоретическихъ  ра- 
ботъ объ  ней.  Изъ  нихъ  кромѣ  учебника  Сііеііт' а я знаю  работы 
СігиЪег' а и Рііііа. 

Сііеііиз2),* отя  и повторяетъ  описаніе  Дезо,  но  съ  тѣмъ  видо- 
измѣненіемъ, что  предлагаетъ  вскрывать  1і§.  сопісиш  ланцетомъ  и 
вдоль  по  длинѣ;  агі.  сгісо-ШугеоЫеа  передъ  вскрытіемъ  совѣтуетъ 
перевязывать;  при  недостаточности  отверстія  можно  удлинить  разрѣзъ 
книзу  черезъ  два-три  кольца  трахеи  или  черезъ  нижнюю  часть  щито- 
виднаго хряща. 

Въ  анатомической  работѣ  профессора  ОгиЪег' а 3)  объ  аномаліяхъ 
агі.  сгісо-Шугеоійеа (которую  я буду  ниже  подробно  цитировать),  при- 
веденъ перечень  6-ти  случаевъ  ларинготомій,  кончившихся  большею 
частью  (въ  5-ти)  неудачно  вслѣдствіе  кровотеченія  изъ  агі.  сгісо- 
Йіугеоісіеа  или  ізіЬтиз  §1ашІ.  ШугеоИеае.  Профессоръ  Груберъ  видѣлъ 
эту  артерію,  вмѣсто  нормальной  величины  V — Ѵз"',  достигающей  часто 
до  3/4 — I1/2'”,  даже  до  2"'  и часто  направляющейся  косвенно  передъ 
Ііё-  сопісиш  къ  ізЙшиз  §1.  ШугеоШезе.  Поэтому  изъ  опасенія  ране- 
нія ея  онъ  совѣтуетъ  совершенно  исключить  изъ  практики  ларинго- 
томію и замѣнить  ее  трахеотоміей.  Если -же  почему-либо  необходимо 
произвести  первую  операцію,  то  разрѣзъ  надо  дѣлать  поперечный  надъ 
перстневиднымъ  хрящемъ  или-же,  что  будетъ  лучше,  въ  случаяхъ  ано- 
малій хода  артерій,  подъ  щитовиднымъ  дугообразно. 

Наиболѣе  виднаго  сторонника  ларинготомія  нашла  въ  Германіи 
въ  лицѣ  Рііііа  4),  который  и методику  ея  описалъ  очень  подробно 
и самъ  произвелъ  достаточное  число  гортаносѣченій.  Показаніями  къ 


*)  АгсЬ.  <1е  юё<1.,  I.  V,  1855. 

а)  НашПшсЬ  (іег  СЫгиг^іе.  ѴѴіеп.  1832.  Ві.  П.  8.  93. 

3)  МеЦісіп.  ДаЬгЬіісЬег.  1845.  ЛѴіеп.  В«і . 51.  8.  130 — 156  и 287 — ЗОО. 

4)  Рга°;ег  V іегіеІ^аЬгззсЬгШ;.  1857.  В.  I.  ВеНга^е  гиг  ІУипіі^ипіг  Зег  ТгасЬеоІошіе. 
В<1.  II.  ОеЗеша  ^ІоШДіз. 
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этой  операціи  онъ  считаетъ  всѣ  случаи,  гдѣ  препятствіе  къ  дыха- 
нію находится  выше  кольцевиднаго  хряща.  Преимущества  ларинго- 
томіи состоятъ  въ  поверхностномъ  положеніи  1і§.  сопісі  и въ  отсут- 
ствіи большихъ  венъ.  Что  касается  до  агі.  сгісо-іЬугеоібеа,  идущей 
ближе  къ  перстневидному  хрящу,  то  ее  легко  избѣжать,  производя 
поперечный  разрѣзъ  связки  въ  верхней  ея  трети.  Если  шея  толстая 
или  нѣтъ  надобности  торопиться,  то  РііЬа  рекомендуетъ  послойный 
разрѣзъ  и отсепаровку  связки ; при  противоположныхъ  условіяхъ  онъ 
совѣтуетъ  производить  операцію  бронхотомомъ. 

Я не  стану  перечислять  здѣсь  остальныхъ  казуистическихъ  со- 
общеній. Окажу  только,  что  въ  эпоху  своего  распространенія  въ  Гер- 
маніи частичная  ларинготомія  производилась  при  самыхъ  разнообраз- 
ныхъ показаніяхъ:  при  остромъ  отекѣ  гортани,  при  тифозномъ  и си- 
филитическомъ перихондритѣ,  при  экстраларингеальныхъ  стенозахъ 
и проч.  Среди  хирурговъ,  чаще  ее  производившихъ,  были,  кромѣ  РііЬа, 
Техіог,  ѲііпіЬег,  Ваііазза,  8сЬпЬ,  Яа§е1. 

Вытѣсняться  изъ  Германіи  ларинготомія  стала  постепенно,  сна- 
чала благодаря  введенію  въ  практику  (1866 — 1869  гг.)  реставри- 
рованнаго НиіеВтъ  *)  [и  принятаго  Копід омъ *  2)]  видоизмѣненнаго 
метода  Воуег  подъ  именемъ  крикотоміи , а затѣмъ  вслѣдствіе  про- 
пагандированія работой  Возе  3)  (въ  1872  г.)  способа,  въ  сущности 
принадлежащаго  Ьагзеп’у  4)  и Мах  Мііііег’у  5 *)  и состоящаго  въ  без- 
кровномъ отдѣленіи  отъ  трахеи  перешейка  §1.  іЬугеоЫеае  вмѣстѣ  съ  его 
капсулой.  Во  время  преобладанія  этихъ  новыхъ  методовъ  ларинготомія 
рекомендовалась  только  для  удаленія  новообразованій  изъ  нижняго 
отдѣла  гортани  [Вигом  ымъ  е),  Возе  и Вгипз' омъ  ’7).  (См.  табл.)]. 

Въ  настоящее  время  во  всѣхъ  распространенныхъ  нѣмецкихъ  ру- 
ководствахъ или  вскользь  или  чаще  неодобрительно  упоминается  объ 
ларинготоміи. 

Нйіег  въ  своей  монографіи  8),  указывая  на  возможность  ра- 
ненія агі.  сгісо-іЬугеонІеае  полагаетъ  кромѣ  того,  что  у маленькихъ 
дѣтей  разрѣзъ  1і§.  сопісиш  недостаточенъ  для  введенія  канюли . Кб- 
пі§  9 0)  прибавляетъ  къ  этому  теоретически  предъусматриваемое  имъ 
неудобство  введенія  канюли  въ  области  препятствія.  ВсЫНег  ’°)  въ 

')  ѴегЬяпб.  Вегі.  теб.  беяеІІясЬ.  1866.  Н.  3.  р.  173 — 190.  Вегі.  кііп.  ѴѴосЬеп- 
ясЬгіП.  1869,  № 30  и 31. 

2)  НапбЬисЬ  бег  СЬігиг&іе. 

3)  АгсЬ.  і.  кііп.  СЬіг.  1872.  XIV.  р.  137—147. 

4)  ВіЫіоіЬ.  Гог  Ьае&ег.  биі.  1864  г.  Цитвр.  по  Шюллеру.  Трхеотомія  еіс. 

5)  АгсЬ.  (.  кі.  СЬіг.  Вб.  12.  8.  440  и Вб.  15.  8.  494. 

«)  БеиІясЬ  Кііп.  1865.  В.  XVII. 

7)  Біе  Ьагуп&оіоіпіе  гиг  ЕпІГегп.  б.  іпігаіаг.  НеиЬіІб.  1878. 

*)  Русскій  переводъ.  НапбЬисЬ  РНЬа  ипб  ВШгпіЬ’я.  1871.  О трахеотоміи  и проч. 

■')  Руководство  къ  хирургіи.  Т.  I. 

і0)  Русскій  переводъ.  НапбЬисЬ  бег  а%.  ипб  ярее.  СЬігиг&іе  ВіІІгоІЬ’я  ипб  Ьііске. 
Отд.  47.  О трахеотоміи. 
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новѣйшей  передѣлкѣ  работы  Гютера,  повторяя  возраженія  назван- 
ныхъ авторовъ  противъ  ларинготоміи,  заявляетъ,  что  вскрытіе  гор- 
тани черезъ  1і§.  сопісиш  можно  считать  въ  настоящее  время  спосо- 
бомъ совершенно  оставленнымъ.  Называя  вмѣстѣ  съ  Вгипз’омъ  об- 
щимъ именемъ  частичной  ларинготоміи  какъ  разрѣзъ  одной  конусо- 
видной связки,  такъ  и соединенный  съ  сѣченіемъ  кольцевиднаго  и 
даже  2 — 3 трахеальныхъ  хрящей,  Шюллеръ  оставляетъ  такую  ла- 
ринготомію для  удаленія  новообразованій  или  инородныхъ  тѣлъ  изъ 
гортани,  при  травматическихъ  поврежденіяхъ  и особенно  при  острыхъ 
перихондритахъ  хрящей  гортани.  Исключенія  представляютъ  Ілпііагсіі  *) 
и Мозеііё-МогЬоГ * *  3),  которыя  относятся  къ  ларинготоміи,  если  не 
одобрительно,  то  снисходительно. 

Не  смотря  на  сильную  оппозицію  среди  германцевъ  противъ  ла- 
ринготоміи, изъ  новѣйшихъ  авторовъ  ларингологъ  Зскгбііег  3)  произ- 
водитъ ларинготомію  при  самыхъ  разнообразныхъ  показаніяхъ.  Опе- 
раціи онъ  предпосылаетъ  мѣстную  анэстезію  эфиромъ  изъ  аппарата 
Ричардсона,  и по  истеченіи  2 — 3 минутъ,  на  нечувствительной  кожѣ 
оперируетъ  ножемъ,  производя  поперечныый  разрѣзъ  конусовидной 
связки.  Шреттеромъ  произведено  около  16  ларинготомій. 

Изъ  русскихъ  ларингологовъ,  какъ  мнѣ  извѣстно  по  устному  сооб- 
щенію, проф.  Симановскій  три  раза  производилъ  ларинготомію  съ 
поперечнымъ  разрѣзомъ  конусовидной  связки  (см.  табл.). 

Въ  Англіи  ларинготомія  примѣнялась  тоже  довольно  часто,  какъ 
можно  видѣть  изъ  таблицъ.  Изъ  авторовъ  я назову  только  Егіск- 
8еп  а,  какъ  одного  изъ  горячихъ  приверженцевъ  ларинготоміи.  Въ 
своемъ  руководствѣ  4)  Егіскзеп  предлагаетъ  ларинготомію  у взрослыхъ 
безусловно  во  всѣхъ  случаяхъ  ларингостенозовъ,  такъ  какъ  разрѣзъ 
въ  тешЪгапа  сгісоіЬугеоШеа  всегда  будетъ  находиться  ниже  мѣста 
закрытія  просвѣта  гортани  вслѣдствіе  того  обстоятельства,  что 
отечная  опухоль,  при  воспалительныхъ  процессахъ  гортани  ни- 
когда будто  - бы  не  распространяется,  по  мнѣнію  Эриксена, 
ниже  мѣста  нахожденія  истинныхъ  голосовыхъ  связокъ.  Дѣ- 
лать-же  горлосѣченіе  возможно  дальше  отъ  мѣста  стѣсненія  нѣтъ 
надобности.  Трубка  не  причиняетъ  никакого  раздраженія  гортани,  не 
смотря  на  ношеніе  ея  въ  теченіи  многихъ  лѣтъ  (12  лѣтъ  въ  од- 
номъ случаѣ).  Ларинготомія  быстрѣе  производится  и гораздо  безо- 
паснѣе трахеотоміи.  Особенныхъ  хлопотъ  не  причиняетъ  даже  пере- 
рѣзка агі.  сгісо-Шугеоійеае.  Трахеотомію  у взрослыхъ  Егіскзеп  остав- 
ляетъ лишь  для  слѣдующихъ  случаевъ:  при  инородныхъ  тѣлахъ  въ 


*)  Руководство  оперативной  хирургіи.  Русскій  переводъ  1880  г. 

3)  Руководство  къ  хирургической  техникѣ.  Русскій  переводъ  1887  г. 

3)  Ьагуп^.  МіМЬеіІип&еп.  ІаЬгекЬегісЬі  1871  — 73.  ІѴіеп.  1875. 

*)  бсіепсе  апй  агі.  о!  8иг^егу.  2 изд.  1877  г.  Русск.  перев.  1885  г. 
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трахеѣ  и бронхахъ,  при  застрѣваніи  инородныхъ  веществъ  въ  глоткѣ 
и какъ  предварительную  операцію  при  оперированіи  на  лицѣ.  У 
дѣтей-же  Егіскзеп  всегда  совѣтуетъ  производить  трахеотомію.  Тех- 
ника ларинготоміи  по  Егіскзеп’у  такова:  продольный  разрѣзъ  кожи 
около  дюйма  длиной;  дойдя  до  чисто  обнаженной  связки,  разсѣкаютъ 
ее  поперечно  обыкновеннымъ  скальпелемъ.  Вводится  канюля,  изо- 
гнутая по  плоскости.  Егіскзеп  давно  и много  разъ  производилъ  ла- 
ринготомію. 

Американецъ  Огозз  въ  своемъ  руководствѣ  *)  описываетъ  производ- 
ство ларинготоміи  съ  продольнымъ  разрѣзомъ  связки  послѣ  предвари- 
тельной перевязки  агі.  сгісо-ШугеоЫеа,  не  сообщая  въ  остальномъ  ни- 
чего особеннаго. 

Если  мы  теперь  сгруппируемъ  различныя  извѣстныя  въ  литера- 
турѣ видоизмѣненія  въ  производствѣ  ларинготоміи,  то  мы  можемъ 
установить  слѣдующіе  виды: 

1.  Типичная  ларинготомія  съ  разрѣзомъ  одной  конусовидной 
связки  (Іагупдо-сіезтоіотіа  или  просто  Іагупдоіотіа). 

Виды  ея: 

a)  Поперечный  разрѣзъ  связки  по  Ѵкщ-сГАгуг’у — способъ,  по 
которому  произведено  громадное  большинство  операцій; 

b)  крестообразный  разрѣзъ  Сііагіез  ВеІГя,  котораго  придер- 
живались Козе,  МіппісЬ; 

c)  разрѣзъ  въ  видѣ  лежащей  буквы  Т (ѴѴоІігаш  и \Ѵ еіпІесЬ  - 
зег);  наконецъ 

й)  продольный  разрѣзъ  связки,  предлагавшійся  8аЬаііег,  Ве§іп, 
и Сііеііиз’омъ. 

2.  Разрѣзъ  (обыкновенно  поперечный)  конусовидной  связки  съ 
продольнымъ  разсѣченіемъ  перстневиднаго  хряща  одного  или  въ 
соединеніи  съ  2 — 3-мя  хрящами  дыхательнаго  горла — Іагупдо- 
сгісоіотіа  и Іагупдо-ігасігеоіотіа  по  Воуег. 

Видоизмѣненіе  ея  представляетъ  Іагупдо-сгісесіотіа,  гдѣ  вы- 
сѣкается изъ  дужки  перстневиднаго  хряща  кусокъ  въ  1 лин.  ши- 
рины (способъ  ѣаіѵгепсе’а,  Неіаіоп’а,  Рапаз). 

3.  Разрѣзъ  конусовидной  связки  и надрѣзъ  нижней  части 
щитовиднаго  хряща — Іагупдо-Ыіугоіотіа  (Ве§іп,0і1е\ѵзкі,  Зсішіі). 

Видоизмѣненіе  ея — Іагупдо-іііуг-есіотіа — способъ,  при  кото- 
ромъ изъ  нижней  части  щитовиднаго  хряща  вырѣзывается  кусокъ 
на  Ѵв  часть  ширины  пальца  (ОМкпоѵѵ,  віЬЬ.). 

Что  касается  до  техники,  то  операція  выполнялась  или  въ  нѣ- 
сколько темповъ  или  въ  одинъ.  Въ  первомъ  случаѣ  ножемъ  по- 
слойно разрѣзались  и начисто  отсепаровывались  всѣ  мягкія  части 
вплоть  до  1і§.  сопісиш,  и послѣдняя  разсѣкалась  или  тоже  ножемъ 

О Зузіет  оі'  яиг^егу,  6 есі.  РЬіЫеІрІйа.  1883. 
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съ  послѣдовательнымъ  расширеніемъ  отверстія  (часто  по  желобова- 
тому зонду)  пуговчатымъ  бистури  или  ножницами;  или-же  при  тре- 
бованіи скораго  выполненія — связка  вскрывалась  бронхотомомъ;  ве- 
личина разрѣза  въ  ней  доводилась  отъ  4-хъ  линій  до  полдюйма 
и болѣе.  При  операціи  въ  одинъ  темпъ — послѣ  ручной  фиксаціи  гор- 
тани сразу  чрезъ  всѣ  мягкія  части  вкалывался  въ  поперечномъ 
направленіи  бронхотомъ  и раздвиганіемъ  2-хъ  ланцетовидныхъ  клин- 
ковъ его  производилось  расширеніе  раны.  Затѣмъ  вставлялась 
въ  широко  - віяющую  рану  связки  канюля,  уплощенная  сверху 
внизъ  или  обыкновенная,  толщиной  въ  4 — 5"'  или  15  шш. 

Въ  послѣдніе  годы  во  Франціи  ларинготомія  получила  особен- 
ное распространеніе,  благодаря  иниціативѣ  КгіздаЪег' а,  возстановить 
забытую  операцію.  Первое  сообщеніе  объ  ларинготоміи  названный 
авторъ  сдѣлалъ  въ  1878  г.  (Аппаі.  без  шаі.  бе  Гог.  еі  би  Іаг.  № 3, 
1878  г.) по  поводу  выполненія  имъ  этой  операціи  у 48-ми  лѣтней 
женщины  съ  карциномой  голосовыхъ  связокъ,  гдѣ  зобъ  мѣшалъ 
производству  трахеотоміи.  КгіздаЪег  предложилъ  нѣкоторыя  видо- 
измѣненія въ  техникѣ  производства  ларинготоміи.  Во  избѣжаніе 
кровотеченія  и затеканія  крови  въ  дыхательные  пути,  при  раздѣ- 
леніи мягкихъ  частей,  онъ  употребляетъ  термокаутеръ  и этимъ-же 
инструментомъ  или  ножемъ  дѣлаетъ  продольное  расщепленіе  кону- 
совидной связки.  Диллататоръ  имъ  не  употребляется;  въ  гортань  прямо 
вводится  конусовидная  съ  мандриномъ  канюля  (сапиіе  а Ьес)  безъ 
всякихъ  затрудненій.  Самой  операціи  Кгіз^аЬег  даетъ  болѣе  точное 
названіе — Іагуп^оіошіа  іпіег-сгісо-Ніугеоібеа.  На  основаніи  опытовъ  на 
трупахъ,  КгіздаЪег  считаетъ  вертикальный  разрѣзъ  одной  конусо- 
видной связки  безъ  поврежденія  хрящей  гортани  вполнѣ  достаточ- 
нымъ для  введенія  конусовидной  канюли  въ  8 — 10  шш.  въ  діа- 
метрѣ. Преимущества  ларинготоміи  предъ  трахеотоміей,  по  Кгіз§аЬег’у, 
состоятъ  въ  поверхностномъ  положеніи  области,  въ  легкости  на- 
хожденія обозначительныхъ  пунктовъ  до  операціи  и маломъ  ране- 
ніи. Все  это  дѣлаетъ  операцію  болѣе  легкой  по  выполненію  и ме- 
нѣе опасной  для  больнаго. 

Въ  докладѣ  Шсаізе,  читанномъ  20-го  ноября  1878  г.  въ  хи- 
рургическомъ парижскомъ  обществѣ  *),  по  поводу  предложенія  Кгіз- 
^аЬег’а,  мы  находимъ  нѣкоторыя  добавленія  со  стороны  докладчика 
въ  пользу  операціи.  На  основаніи  измѣреній  щито-перстневиднаго 
пространства,  Нісаізе  опредѣляетъ  величину  канюли  у мужчинъ  въ 
9 — 11  шт.,  а у женщинъ  въ  8 — 10  тт.  При  большей  канюлѣ 
можетъ  произойти  отслоеніе  и разрывъ  слизистой  оболочки,  почему 
Шсаізе  предлагаетъ  къ  продольному  разрѣзу  прибавлять  боковыя 
сѣченія  краевъ.  Термокаутеръ  лишь  удлиняетъ  операцію.  По  Ш- 

‘)  Виіі.  <1е  Іа  8ос.  сіе  ОЫг.  <1е  Рагіз. 
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саізе’у  ларинготомія  кажется  необходимой  въ  случаѣ  предстоящихъ 
затрудненій  при  трахеотоміи:  при  покрытіи  трахеи  большими  сосу- 
дами, при  гипертрофіи  щитовидной  железы,  при  короткости  шеи, 
когда  бываетъ  не  болѣе  3 — 4 сепі  между  вырѣзкой  грудины  и 
нижнимъ  краемъ  сагі.  сгісоісіеае. 

Въ  1881  году  КгіздаЪег  ')  въ  своей  Иоіе  асЫШопиеІІе  виг  Іа 
1агуп§оіотіе  іпІег-сгісо-ШугеонІіеппе  снова-  настаиваетъ  на  произ- 
водствѣ операціи  термокаутеромъ,  дѣлая  вертикальный  разрѣзъ 
связки  и вставляя  сапиіе  а Ъес. 

Въ  1882  году  ВісШоі *  2 3),  на  основаніи  одной  произведенной 
имъ  ларинготоміи  — высказывается  въ  пользу  этой  операціи.  Въ 
противность  КгІ8§аЬег’у,  отрицая  термокаутеръ,  онъ  разрѣзаетъ  всѣ 
мягкія  части  вплоть  до  связки  ножемъ,  разсѣкаетъ  самую  связку 
поперечно  и вводитъ  по  Кгів^аЬег’у  уже  сапиіе  а Ьес.  На  перерѣ- 
занные сосуды  накладываются  кровоостанавливающіе  пинцеты.  При 
узости  отверстія,  КісЬеІоІ  совѣтуетъ  дѣлать  сѣченіе  перстневиднаго 
хряща. 

Въ  засѣданіи  парижскаго  хирургическаго  общества  26-го  апрѣля 
1882  года  2)  оба  эти  труда  (КісЬеІоі;  и Кгіз^аЬег’а)  сдѣлались  пред- 
метомъ доклада  со  стороны  Шсаізе\  докладчикъ  указалъ  на  неяс- 
ность еще  показаній  для  этой,  несомнѣнно  болѣе  легкой  операціи, 
нежели  трахеотомія.  Отвергая  термокаутеръ  и снова  предлагая  бо- 
ковые разрѣзы,  дополнительные  къ  вертикальному  сѣченію,  онъ 
привелъ  случай  произведенной  имъ  ларинготоміи,  гдѣ  онъ  могъ 
ввести  канюлю  лишь  № 1.  Въ  возникшихъ  При  этомъ  преніяхъ 
Скаиѵеі  высказался  за  ларинготомію,  а Везргез  за  изсѣченіе 
части  изъ  сагі.  сгісоісіеае  по  Неіаіоп’у  и Рапаз.  Ѵегпеиіі , имѣв- 
шій возможность  произвести  три  раза  ларинготомію,  опредѣлилъ 
ее,  какъ  прекрасную  и легкую  операцію,  не  представляющую  ни 
осложненій,  ни  опасности,  свойственной  трахеотоміи,  особенно  при 
употребленіи  термокаутера  и канюли  Кгіз§аЬег’а.  ВатаЪеи^  дѣлав- 
шій ларинготомію  много  разъ  на  трупахъ,  также  стоитъ  за  канюлю 
КгізёаЬег’а,  такъ  какъ  обыкновенная  не  можетъ  проникнуть  черезъ 
вертикальную  щель  въ  связкѣ;  при  насильственномъ-же  введеніи  проис- 
ходитъ разрывъ  ранѣе  надрѣзаннаго  перстне-щитовидн&го  хряща. 
ЬаЪЪё  и 8ёе  (два  раза  производившій  ларинготомію)  полагаютъ, 
что  эта  операція  можетъ  часто  замѣнять  трахеотомію.  Ьаппеіопдие , 
дѣлавшій  ларинготомію  на  4-хъ  лѣтнемъ  ребенкѣ,  предпочитаетъ 
ее  трахеотоміи.  Въ  заключеніе,  Шсагзе  указалъ  на  свои  опыты  на 
трупахъ,  при  которыхъ  отъ  введенія  обыкновенной  канюли  полу- 


')  Аппаіез  Дез  шаі.  Де  Гогеіііе  еі  Ди  Іагупх.  1881. 

2)  Ппіоп  тёДісаІе.  1881.  Диіп. 

3)  Виіі.  Де  Іа  зосіёіё  Де  сЬігиг^іе. 
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чались  разрывы  и отслоенія  слизистой  оболочки  на  верхнемъ  краѣ 
и внутренней  поверхности  перстневиднаго  хряща,  часто  также  ло- 
павшагося при  существованіи  надрѣза  на  немъ,  причемъ  канюля, 
все-таки,  помѣщалась  выше  разрыва  хряща. 

Послѣ  этого  во  Франціи  появился  цѣлый  рядъ  диссертацій  объ 
1агуп§оіотіа  іпіег-сгісо-ШугеоісІеа,  въ  которыхъ  подробно  описывается 
производство  операціи  по  методу  Крисгабера. 

Диссертаціи  эти  суть:  СЬоикгу  (187  8 г.),  Йе-Ьаипау  (1882  г.), 
инспирированныя  Кгіз^аЬег’омъ,  Натеаи  (1882  г.)  изъ  клиники 
ѴегпеиіГя;  затѣмъ  почти  повтореніе  уже  сказаннаго  въ  этихъ  дис- 
сертаціяхъ можно  найти  у А§іаг  (1883  г.),  6Шз  (1884  г.)  изъ 
МопіереПіег  и Сазіа^пб  (1884  г.).  Во  всѣхъ  этихъ  диссертаціяхъ, 
кромѣ  систематическаго  изложенія  и ссылокъ  на  подробныя  исторіи 
болѣзни,  не  прибавлено  ничего  новаго  въ  тому,  что  было  уже  со- 
общено Крисгаберомъ,  или  высказано  Ѵегпеиіі’емъ,  Пісаізе  и ЁагаЬеиІ 
въ  преніяхъ  хирургическаго  общества  въ  Парижѣ. 

Всѣ  авторы,  какъ  на  преимущества  ларинготоміи,  указываютъ: 
на  легкость  и быстроту  при  выполненіи,  вслѣдствіе  легкаго  опре- 
дѣленія обозначительныхъ  пунктовъ  и поверхностнаго  положенія 
области,  на  безопасность  для  жизни  больнаго  по  причинѣ  малаго 
кровотеченія  и на  совершенную  безвредность  для  послѣдующей  функ- 
ціи голосоваго  аппарата.  Совѣтуя  примѣнять  ларинготомію  у взрос- 
лыхъ, всѣ  авторы  признаютъ  противопоказаніемъ  къ  ней  дѣтскій 
возрастъ.  Что  касается  до  техники,  то  одни  (СЬоикгу,  сІе-Ьаипау, 
Натеаи)  стоятъ  за  термокаутеръ  при  раздѣленіи  мягкихъ  частей, 
другіе  (А§іаг,  біііз,  Саз1а§пё)  за  разрѣзъ  ножемъ.  Всѣ  предла- 
гаютъ вскрывать  на  чисто  обнаженную  связку  въ  продольномъ 
направленіи  (исключая  віііз,  совѣтующаго  поперечный  разрѣзъ  надъ 
сагі.  сгісоЫеа),  не  придавая  значенія  кровотеченію  изъ  агі.  сгісо- 
іЬугеоііеа,  причемъ  авторы  первой  группы  рекомендуютъ  для  этого 
предпочтительно  термокаутеръ,  хотя  употребляютъ  также  и ножъ; 
авторы-же  второй  группы  совѣтуютъ  употреблять  исключительно 
ножъ. 

Общій  недостатокъ  диссертацій  французскихъ  авторовъ  тотъ,  что 
они  приводятъ  очень  небольшое  число  клиническихъ  на  блюденій,  вслѣд- 
ствіе чего  и выводы  у нихъ  страдаютъ  неполнотой  и часто  фантастич- 
ностью. При  этомъ  во  всѣхъ  диссертаціяхъ  повторяются  одни  и тѣ-же 
наблюденія.  У СЬоикгу,  трактующаго  собственно  о примѣненіи  термо- 
каутера при  горлосѣченіи,  приведены  лишь  2 ларинготоміи  (изъ  32 
гордое.);  Натеаи  приводитъ  всего  7 операцій;  йе-Ьаипау,  диссертація 
котораго  наиболѣе  серьезна,  сообщаетъ  о 12  ларинготоміяхъ  (изъ 
нихъ  два  относящихся  къ  1830  году);  лишь  Сазіарё,  хотя  и бо- 
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лѣе  кратко,  но  приводитъ  19  новыхъ  наблюденій  и 3 старыхъ. 
Всѣ  авторы  диссертацій  лично  операцій  не  производили;  лишь  одинъ 
6ІІІ8  сдѣлалъ  двѣ  ларинготоміи. 

Въ  августѣ  1883  года  и въ  январѣ  1884  года  я про- 
извелъ обыкновеннымъ  препараторнымъ  способомъ  двѣ  ларинго- 
томіи: разъ  съ  продольнымъ,  другой  разъ  съ  поперечнымъ  раз- 
рѣзомъ связки,  въслучаяхъ,  гдѣ  была  непримѣнима  трахеотомія. — 
У одного  больнаго  изъ  клиники  профессора  Е.  И.  Богданов- 
скаго, ларинготомія  была  произведена  по  поводу  ІутрЬо-загсота  соііі, 
выполняющей,  начиная  съ  верхняго  края  кольцевиднаго  хряща  до 
рукоятки  грудины,  весь  передній  треугольникъ  шеи.  Припадки  удушья 
происходили  отъ  давленія  опухоли  на  трахею,  почему  больному  въ 
дыхательное  горло  былъ  вставленъ  чрезъ  наружную  трубку  канюли 
(вмѣсто  внутренней)  толстый  эластическій  катетеръ.  Больной  жилъ 
послѣ  операціи  З1/2  недѣли.  Умеръ  отъ  прижатія  трахеи  и лѣваго 
бронха  опухолью.  — Второй  случай  ларинготоміи  съ  поперечной 
перерѣзкой  1і§.  сопісі,  относился  къ  8-ми  лѣтней  дѣвочкѣ  съ 
крупомъ  гортани,  гдѣ  встрѣтился  очень  развитой  перешеекъ 
щитовидной  железы;  больная,  оправившись  отъ  асфиксіи  послѣ 
операціи,  умерла  чрезъ  1 Ѵ2  сутокъ  отъ  распространенія  про- 
цесса на  бронхи. 

Ознакомившись  послѣ  этихъ  двухъ  своихъ  операцій  съ  новыми 
французскими  работами  объ  ларинготоміи,  я заинтересовался  вопро- 
сомъ о производствѣ  горлосѣченія  вообще.  Пересмотрѣвъ  всю  доступ- 
ную мнѣ  литературу  о методикѣ  трахеотоміи,  я перешелъ  къ  изу 
ченію  на  трупахъ  анатоміи  слоевъ  передняго  отдѣла  шеи,  причемъ 
продѣлывалъ  и всѣ  употребительнѣйшіе  способы  трахеотоміи  и ла- 
ринготоміи. 

Результатомъ  этихъ  занятій  была  выработка  способа  ларингото- 
міи (примѣнимаго  отчасти  и къ  трахеотоміи), — способа,  представляю- 
щаго видоизмѣненіе  какъ  по  методикѣ,  такъ  и по  техникѣ  оперирова- 
нія. Сущность  метода  состоитъ  въ  слѣдующемъ:  1)  не  стѣсняясь  ве- 
нознымъ кровотеченіемъ,  безъ  всякой  препаровки  2 — 3-мя  взмахами 
ножа  я разсѣкаю  лишь  тѣ  слои , которые  не  слѣдуютъ  за  дви- 
женіями гортани;  2)  части-же,  передвигающіяся  съ  дыхатель- 
ной трубкой  (3-ья  фасція  и сосуды  съ  клѣтчаткой),  я протыкаю 
въ  одинъ  пріемъ  со  вскрытіемъ  гортани  (или  трахеи);  3)  притомъ 
ларинготомическую  рану , во  избѣжаніе  затеканія  крови,  дѣлаю 
небольшой , въ  строгомъ  соотвѣтствіи  съ  канюлей. 

Впервые  на  живомъ  мнѣ  пришлось  примѣнить  этотъ  способъ  въ 
1886  г.  5 мая  въ  Калинкинской  больницѣ  у больной  съ  отекомъ 
голосовой  щели  при  остромъ  сифилитическомъ  ларингитѣ. 
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Больной  съ  полнымъ  успѣхомъ  былъ  произведенъ  продольный  раз- 
рѣзъ связки  съ  расщепленіемъ  перстневиднаго  хряща. 

Большинство  слѣдующихъ  операцій  произведены  въ  Маріинской 
больницѣ,  пменно:  въ  1886-же  году  еще  пять  ларинготомій  (изъ 
нихъ  3 съ  разрѣзомъ  перстневиднаго  хряща),  1887  году — 2 ларин- 
готоміи, въ  1888  году — 3 ларинго-крикотоміи,  въ  1889  году — 
2 ларинго-крико-трахеотоміи  и въ  1890  г. — 1 крико -трахеотомію. 
Кромѣ  того,  мной  было  сдѣлано  по  быстрому  методу  2 трахеотоміи 
въ  1887  и въ  1888  годахъ. 

Когда  я произвелъ  по  своему  способу  уже  7 операцій,  мнѣ  при- 
шлось изъ  СепігаІЫ.  1.  С1іігиг§іе  за  1887  г.,  № 10,  узнать  о работѣ 
Шсйеіоі;,  доложенной  въ  Парижскомъ  хирургическомъ  обществѣ  24 
марта  1886  г.  и вызвавшей  новыя  пренія. 

На  основаніи  пяти  оперативныхъ  случаевъ  КісЬеІоІ,  отвергая 
термокаутеръ  при  раздѣленіи  мягкихъ  частей,  предпочитаетъ  всю  опе- 
рацію производить  ножемъ.  Общее  съ  моимъ  въ  способѣ  КісЬеІоі  то, 
что  онъ  тоже  производитъ  ларинготомію  быстро,  не  боясь  венозна- 
го кровотеченія  и дѣлаетъ  въ  связкѣ  вколомъ  ножа  небольшую  про- 
дольную рану.  Различіе  же  заключается:  1)  въ  проникновеніи  раз- 
рѣза (въ  палецъ  ширины)  въ  мягкихъ  частяхъ  до  самой  связки , 
такъ-что  на  агі.  сгісо-Шугеоійеа  приходилось  накладывать  зажи- 
мающіе пинцеты  и 2)  въ  употребленіи  канюли  Крисгабера.  Считая 
величину  канюли  достаточной  въ  9— 10шт,  КісЬеІоІ,  при  узости  щи- 
то-перстневиднаго промежутка  допускаетъ  разсѣченіе  перстневиднаго 
хряща. 

Въ  преніяхъ,  возникшихъ  по  поводу  доклада  ШсйеЫ,  Ѵегпеиіі, 
присодинясь  совершенно  къ  заключенію  докладчика,  высказался  за 
исключительное  примѣненіе  ларинготоміи  у взрослыхъ.  Трахеотомія- 
же,  по  его  мнѣнію,  должна  совершенно  исчезнуть  изъ  употребле- 
нія практика  или  сдѣлаться  крайне  рѣдкой.  Въ  противность  Кісііеіоі, 
Ѵегпеиіі  однако  считаетъ  употребленіе  термокаутера  очень  полез- 
нымъ. Ье-БепШ,  сдѣлавшій  одну  операцію,  примкнулъ  къ  выводамъ 
Вісйеіоіі. 

Магсііапсі , произведя  одну  ларинготомію,  призналъ  ее  крайне 
трудной  вслѣдствіе  сильнаго  кровотеченія.  Кігшіззоп,  имѣя  въ  виду 
случай  Совзеііп’а  съ  переломомъ  перстневиднаго  хряща,  предпочи- 
таетъ сгісесіошіа.  КісЬеІоІ;  указалъ,  что  у воззеііп’а  была  слишкомъ 
большая  канюля  въ  12  шга. 

Общихъ  работъ  послѣ  1886  года  объ  ларинготоміи  не  появля- 
лось. Но  за  то  нерѣдко  можно  встрѣтить  сообщенія  объ  единичныхъ 
случаяхъ  ея. 
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II.  Топографическая  анатомія  гортанно-горловой 

области. 


Область,  въ  которой  приходится  производить  операцію  вскрытія 
воздухоносной  трубки,  занимаетъ  среднюю  часть  передняго  отдѣла 
шеи — отъ  подъязычной  кости  до  вырѣзки  грудины  и называется  гор- 
танно-горловой областью  или  ге§іо  1агуп§;о-ігасЬеа1І8. 

При  осмотрѣ  снаружи — область  эта  можетъ  быть  подраздѣлена 
на  верхній  отдѣлъ,  представляющій  рѣзко  замѣтное  возвышеніе — 
еиііпепііа  Іагупдо-ігасйеаііз  и нижній,  являющійся  въ  формѣ  углуб- 
ленія надъ  краемъ  грудины — іозза  зиршіегпаііз.  Верхняя  возвышен- 
ная часть  въ  общемъ  имѣетъ  видъ  усѣченнаго  конуса,  обращеннаго 
основаніемъ  кверху;  она  занимаетъ  2/з  всей  гортанно-горловой  об- 
ласти. Выстояніе  этой  части  особенно  рѣзко  вслѣдствіе  того,  что 
по  сторонамъ  ея  имѣются  плоскія  вдавленія,  въ  которыхъ  можно 
ощущать  біеніе  сонныхъ  артерій  и кнаружи  отъ  которыхъ  представ- 
ляются расходящіеся  кверху  валики,  зависящіе  отъ  выступанія  гру- 
дино-ключично-сосковыхъ мышцъ. 

Путемъ  ощупыванія  (а  у сухощавыхъ  лицъ  и просто  глазомъ) 
мы  опредѣляемъ  въ  етіпепііа  Іагуп^о-ігасЬеаІіз  три  постоянныя  воз- 
вышенія, раздѣленныя  другъ  отъ  друга  поперечными  бороздками: 
1)  поперечный  твердый  валикъ,  въ  1,4  сайт,  высоты,  принадле- 
жащій тѣлу  подъязычной  кости;  2)  углубленіе,  соотвѣтствующее  про- 
межутку, занятому  1і§.  ЬуоШугеоійеиш,  особенно  легко  прощупывае- 
мое въ  видѣ  треугольной  ямки  въ  области  рѣзко  выдающейся  кпе- 
реди верхней  вырѣзки  щитовиднаго  хряща;  В)  гребень  щитовиднаго 
хряща,  менѣе  легко  прощупываемый  внизу  вслѣдствіе  отклоненія  его 
на  дальнѣйшемъ  пути  своемъ  кзади;  4)  поперечная  бороздка  соот- 
вѣтственно 1і§.  сгісо-Шугеоійеііш  или  сопісиш;  поперечный  валикъ — 
въ  6 — 7 шш.  ширины,  объусловленный  дужкой  перстневиднаго  хряша. 
Иногда  можно  опредѣлить  углубленіе  подъ  нижнимъ  краемъ  перстне- 
виднаго хряща,  соотвѣтствующее  части  трахеи,  непокрытой  перешей- 
комъ щитовидной  железы,  а затѣмъ  и самъ  перешеекъ.  Въ  случаяхъ 
сильнаго  развитія  щитовидной  железы  ощупываніемъ,  а иногда  и 
глазомъ,  опредѣляются  также  и ея  боковыя  доли,  налегающія  на 
пластинки  щитовиднаго  хряща. 

Кожа  ге§.  Іагіпдо-ігасііеаііз  тонка,  чрезвычайно  подвижна,  легко 
сбирается  въ  складки  въ  любомъ  направленіи.  Подкожный  жир- 
ный слой  иногда  можетъ  достигать  толщины  пальца.  Слѣдующій  за- 
тѣмъ слой  составляетъ  по  одной  на  каждой  сторонѣ  шеи — ши- 
рокая шейная  мышца  (ріаіузша  шуоісіез),  представляющаяся  въ  видѣ 
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тонкаго  мышечнаго  полотна  съ  восходящими  волокнами,  идущими 
на  всемъ  протяженіи  отъ  ключицъ  до  края  нижней  челюсти;  каж- 
дая изъ  этихъ  мышцъ  заключена  среди  двухъ,  не  всегда  ясно  вы- 
раженныхъ тончайшихъ  листковъ  подкожной  шейной  фасціи.  Будучи 
расположены  лишь  въ  боковыхъ  областяхъ  етіпепПге  Іагупдо-На- 
сйеаііз,  среднюю  часть  ея  обѣ  широкія  шейныя  мышцы  оставляютъ 
не  покрытой,  такъ  какъ  не  сближающіеся  внутренніе  края  ихъ  огра- 
ничиваютъ треугольный  промежутокъ  съ  вершиной  на  подбородкѣ  и 
съ  основаніемъ,  равнымъ  ширинѣ  рукоятки  грудины.  Въ  этомъ  тре- 
угольномъ промежуткѣ  остается  одиночная  пластинка  поверхностной 
фасціи,  соединенная  съ  нижележащимъ  апоневрозомъ  шеи;  здѣсь  у 
худощавыхъ  субъектовъ  просвѣчиваютъ:  средняя  часть  тѣла  подъ- 
язычной кости,  уголъ  щитовиднаго  хряща,  дужка  перстневиднаго  и 
мышцы,  натянутыя  надъ  гортанно-горловой  трубкой  отъ  подъязыч- 
ной кости  до  задней  поверхности  грудины. 

Удаливъ  подкожную  мышцу  шеп  съ  занимающей  насъ  области, 
мы  натыкаемся  на  плотную  фиброзную  пластинку,  натянутую  надъ 
ешіпепііа  1агіп§о-ігасЬеа1І8 — на  всемъ  протяженіи  отъ  нижней  че- 
люсти п подъязычной  кости  до  вырѣзки  грудины — между  внутрен- 
ними краями  расходящихся  кверху  и кнаружи  грудино-ключично-со- 
сковыхъ мышцъ.  Почти  на  1 сайт,  передъ  внутреннимъ  краемъ 
грудино-ключично-сосковой  мышцы  сказанная  пластинка  раздѣляется 
на  два  листка:  передній  и задній,  которые  у наружнаго  края  ея 
снова  сливаются,  образовавъ  для  мышцы  полное  влагалище.  Отсюда — 
снова  одиночная  — фиброзная  пластинка  тянется  надъ  дномъ  всего 
боковаго  треугольника  шеи  до  передняго  края  іхарегіі,  прикрѣпляясь 
къ  передне-верхнему  краю  ключицы  и къ  затылку.  По  срединной 
линіи  фиброзная  пластинка  отъ  мѣста  своего  прикрѣпленія — подъ- 
язычной кости — тянется  передъ  ешіпепііа  1агуп§о  ігасЬеаІіз  въ  видѣ 
одиночной,  но  въ  области  іозвае  Іщцііагіз  — ниже  перешейка  щито- 
видной железы  она,  раздѣлившись  на  два  листка,  прикрѣпляющихся 
къ  передней  и задней  поверхности  грудины,  образуетъ  надъ  краемъ 
шапиЬгіі  зіегпі  клиновидный  промежутокъ  (зраііиш  іпіег-аропеигоіі- 
сиш  зиргавіегнаіе  ПгиЪег’а),  содержащій  даже  у худощавыхъ — жиръ, 
рыхлую  клѣтчатку,  лимфатическія  железы  и изъ  сосудовъ  внутрен- 
нія части  рагіез  ІюгігопЫез  обѣихъ  ѵѵ.  зиЪсиІапеае  соііі  апіегіогез 
и соединяющую  ихъ  поперечно  дугообразную  агсиз  ѵепози8  шесііиз. 

Въ  цѣломъ — поверхностная  пластинка  шейной  фасціи,  прикрѣп- 
ляющаяся на  костныхъ  частяхъ  груди  внизу  и головы  вверху,  яв- 
ляется въ  виду  плотной  фиброзной  мантіи,  натянутой  надъ  орга- 
нами шеи  и совершенно  почти  надъ  ними  не  смѣщаемая. 

Удаливъ  описанную  плотную  фиброзную  фасцію,  которую  обыкно- 
венно называютъ  поверхностной  пластинкой  шейнаго  апоне- 
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вроза  (Іашіпа  зирегйсіаііз  іазсіае  соШ  ргоргіае),  у молодыхъ  и ху- 
дощавыхъ субъектовъ  мы  сразу  натыкаемся  на  мускульный  слойг 
расположенный  предъ  гортанно-дыхательной  трубкой  въ  видѣ  несплош- 
наго  мышечнаго  покрова,  образованнаго  лентовидными,  продольно 
идущими  мышцами,  заключенными  между  тонкихъ,  но  плотныхъ  и 
эластическихъ  листковъ  фасціи,  составляющей  2-ую  или  среднюю 
пластинку  шейной  фасціи.  Листки  названной  фасціи,  кромѣ  за- 
мыканія мышцъ  во  влагалищахъ  и удержанія  ихъ  во  взаимномъ 
соприкосновеніи,  еще  выполняютъ  въ  мѣстахъ  отсутствія  мышечнаго 
слоя,  именно  въ  щеляхъ  отъ  расхожденія  мышцъ,  ихъ  недостачу — 
болѣе  плотными  одиночными  пластинками.  Такимъ  образомъ,  разсматри- 
ваемый слой  превращается  въ  одно  мышечно-апоневротическое  покры- 
вало, расположенное  предъ  гортанно-горловой  трубкой.  Разсмотримъ 
сначала  входящія  въ  составъ  его  мышцы.  Онѣ  расположены  въ  два 
ряда— одинъ  надъ  другимъ. 

Первый  рядъ  этого  мышечнаго  слоя  составляютъ  двѣ  пары  мышцъ, 
идущихъ  отъ  подъязычной  кости  въ  расходящемся  направленіи  книзу 
и въ  стороны.  Наружная  пара  мышцъ  поверхностнаго  ряда  (т-іі 
ото-йуоійеі),  начинающаяся  отъ  нижняго  края  самой  крайней  части 
тѣла  08І8  Ьуоійеі,  расходится  подъ  угломъ  болѣе  45°  на  пути  своемъ 
книзу.  Прикрывая  при  своемъ  началѣ  соотвѣтствующую  мышцу  внут- 
ренней пары,  каждый  т-іиз  ошо-Ьуоібеиз  сначала,  именно  на  щи- 
товидномъ хрящѣ,  прилегаетъ  къ  ней;  далѣе,  направляясь  книзу 
и кнаружи,  отдаляется  отъ  своего  сосѣда  и на  высотѣ  2 — 3 тра- 
хеальнаго кольца  заходитъ  подъ  внутренній  край  т-1і  зіегпо-сіеісіо- 
та8іоі(1еі  на  границѣ  средней  трети  его  съ  нижней,  пересѣкая  сна- 
чала боковую  долю  щитовидной  железы,  а затѣмъ  нервно-сосудистый 
пучекъ,  надъ  или  за  которымъ  онъ  переходитъ  въ  шнуровидное 
сухожиліе,  продолзкающееся  въ  заднее  брюшко,  которое  надъ  клю- 
чицей тянется  къ  лопаткѣ.  Ромбическое  пространство,  образованное 
пересѣченіемъ  расходящихся  въ  противоположномъ  направленіи  гру- 
дино  - сосковыхъ  и лопаточно  - подъязычныхъ  мышцъ,  называется 
ге§іо  іиріагіз  и составляетъ  анатомо -топографическія  границы  гор- 
танно-горловой области. 

Внутренняя  пара  мышцъ  поверхностнаго  ряда  (т-1і  зіегпо-Ьу оіПеі ) 
въ  видѣ  двухъ  тесьмовидныхъ  мускуловъ,  лишь  слегка  расходясь, 
идетъ  книзу  отъ  мѣста  своего  прикрѣпленія — нижняго  края  бо- 
ковыхъ частей  тѣла  озіз  Ьуоійеі — къ  задней  поверхности  грудныхъ 
концовъ  ключицъ  и рукоятки  грудины;  болѣе  узкіе  и толстые  ввер- 
ху, они  уплощаются  и расширяются  книзу  до  2 сант.  у взрослаго. 
Отъ  расхожденія  мышцъ  между  ихъ  внутренними  краями  образует- 
ся треугольный  промежутокъ  съ  вершиной  на  подъязычной  кости  и 
съ  основаніемъ  надъ  верхнимъ  краемъ  віегпі.  Иногда  въ  верхней 
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■своей  половинѣ  мышцы  сближаются  своими  внутренними  краями  до 
полнаго  соприкосновенія,  совершенно  прикрывая  щитовидный  хрящъ, 
щитоперстневидную  связку,  кольцевидный  хрящъ  и перешеекъ  щи- 
товидной железы.  Подобный  щелевидный  промежутокъ  чаще  наблю- 
дается у молодыхъ  субъектовъ,  у которыхъ  недостаточно  развитая 
гортань  какъ-бы  еще  не  раздвинула  мышцы  своимъ  выдаваніемъ 
кпереди;  но  то-же  встрѣчается  и у взрослыхъ,  особенно  женщинъ. 
Обыкновенно-же  и въ  верхней  половинѣ  между  внутренними  краями 
грудино-подъязычныхъ  мышцъ  остается  промежутокъ,  достигающій — 
въ  мѣстахъ  производства  ларинготоміи  и трахеотоміи — иногда  ши- 
рины сантиметра. 

Второй  промежутокъ  кнаружи  отъ  каждаго  ш-іі  віегио-ііуоійеі — 
между  нимъ  и отдаляющимся  отъ  него  верхнимъ  брюшкомъ  ошо- 
Ііуоібеі — замыкается  внизу  внутреннимъ  краемъ  нижней  трети  т-1і 
8іето-с1еіёо-ша8І;оі(1еівъ  треугольникъ,  называемый  Иі§.  ошо-ігасііеаіе. 

При  образованіи  этого  треугольника  грудино-ключично-сосковая 
мышца  прикрываетъ  всю  нижнюю  треть  ш-И  8Іегпо -ЬуоіПеі,  отдѣляясь 
отъ  нея  промежуткомъ,  равнымъ  ширинѣ  ключицъ  и выстланнымъ 
продолженіемъ  шейной  фасціи,  вслѣдствіе  чего  образуется  каналъ 
(8осси8  соессиз  геНо-зіегпо-сІеііІо-тазіоісІеиз),  содержащій  на  каждой 
сторонѣ  окончаніе  горизонтальныхъ  частей  ѵ.  зиЬсиіопеае  соііі. 

Второй  рядъ  мышечнаго  слоя  образуютъ  лежащіе  тотчасъ  подъ 
зіегио-ЬуоШеі  тесьмовидные -же  т-И  8І;егпо-іЬугеоі(іеі  и составляющіе 
ихъ  непосредственное  продолженіе — почти  квадратные  Ніугео-ЬуоМеі. 

Первая  пара  мышцъ,  начинаясь  рядомъ  на  задней  поверхности 
рукоятки  грудины  и хрящей  2-хъ  первыхъ  реберъ,  представляется 
въ  видѣ  плоскихъ  и нѣсколько  болѣе  широкихъ,  чѣмъ  8іегио-1іуоі(іеі, 
мышечныхъ  лентъ,  выходящихъ  въ  слегка  расходящемся  направленіи 
кверху  до  своего  'прикрѣпленія  на  косыхъ  линіяхъ  наруяшыхъ  по- 
верхностей пластинокъ  щитовиднаго  хряща,  отъ  которыхъ  начинаются 
сохраняющіе  направленіе  описанныхъ  мышцъ  ш-П  Шугео-Ьуоійеі,  при- 
крѣпляющіеся къ  нижнимъ  краямъ  внутреннихъ  частей  большихъ 
рожковъ  подъязычной  кости.  М-П  зіегпо - ѢЬугеоіПеі  образуютъ  между 
своими  внутренними  краями  треугольникъ  съ  вершиной  внизу.  Подъ 
перешейкомъ  щитовидной  железы  оба  мускула,  вначалѣ  совершенно 
почти  соприкасающіеся  своими  внутренними  краями,  на  треть  своей 
ширины  выдаются  изъ-подъ  грудино -ключично-сосковыхъ,  а выше 
изъ-подъ  грудино-подъязычныхъ  мышцъ.  Надъ  перешейкомъ  щито- 
видной железы,  оба  віегпо - Йіу геоіПеі — по  причинѣ  своего  расхожде- 
нія— совершенно  заходятъ  подъ  т-1і  зіето-ЬуоісІеі,  сами — въ  свою 
очередь — прикрывая  боковыя  доли  щитовидной  железы. 

Отъ  взаимнаго  пересѣченія  расходящихся  въ  обратномъ  направ- 
леніи грудино-подъязычныхъ  и грудино-щитовидныхъ  мышцъ — по 


средней  линіи  между  внутренними  краями  сказанныхъ  мышцъ  обра- 
зуется ромбическій  промежутокъ  (гйошЬиз  Ьуозіегпаііз),  чрезъ  ко- 
торый и приходится  проникать  при  операціи  ларинготоміи  и трахео- 
томіи. Верхній  треугольникъ  этого  ромба,  образованный  внутренними 
краями  грудино -подъязычныхъ  мышцъ,  охватываетъ  срединный  вы- 
ступъ ешіпепііае  1агуп§оігас1іеа1І8;  нижній,  ограниченный  внутренними 
краями  грудино-щитовидныхъ  мышцъ,  соовѣтствуетъ  срединной  части 
П)8ва  8іірга8Іегна1І8. 

Въ  первомъ  треугольникѣ,  часто  превращающемся  (особенно  у 
дѣтей  и юныхъ  субъектовъ)  въ  щелевидный  промежутокъ,  произво- 
дится большее  число  видовъ  операцій  на  воздухоносной  трубкѣ:  ти- 
реотомія,  частичная  ларинготомія  и верхняя  трахеотомія.  Нижній 
треугольникъ,  который  внизу  представляется  какъ  правило  щеле- 
виднымъ, является  областью  нижней  трахеотоміи. 

Фасція,  облекающая  и соединяющая  описанныя  мышцы  въ  одно 
цѣльное  мышечно-апоневротическое  покрывало,  называется  средней 
пластинкой  шейной  фасціи  или  аропеигозіз  ошо-сіаѵісиіагіз  Вісііеі;. 
Разсматривая  эту  фасцію  въ  районѣ  ге§\  Іагуп^о-ігасйеаііз,  мы  ви- 
димъ, что  она  въ  видѣ  довольно  плотной,  но  очень  растяжимой  и 
легко  просвѣчивающей  пластинки  прикрываетъ  сверху  всѣ  части, 
выполняющія  ромбическій  промежутокъ  между  верхними  брюшками 
ошо-йуоісіеі  и нижними  третями  зіегао-сіеійо-пшіоісіеі. 

Разсѣкая  эту  пластинку  посрединѣ  гіюшЪиз  Ьуо-зіегиаііз,  мы  убѣж- 
даемся, что  она  здѣсь  одиночна  и совершенно  соотвѣтствуетъ  формѣ 
выполняемаго  ею  ромбическаго  межмышечнаго  промежутка. 

Въ  самомъ  низу — между  прилегающими  внутренними  краями  гру- 
дино-щитовидныхъ мышцъ — она  обыкновенно  превращается  въ  вер- 
тикальную перегородку,  ограничивающую  мышцы  другъ  отъ  друга  и 
по  своему  бѣлому  цвѣту  рѣзко  отличаемую  отъ 'просвѣчивающихъ 
чрезъ  фасцію  розовымъ  цвѣтомъ  грудино -щитовидныхъ  мышцъ.  Въ 
такую-же  перегородку  фасціальная  пластинка  переходитъ  и въ  верх- 
немъ углу,  если  ограничивающіе  его  т-1і  зіегпо-Ьуоійеі  близко  сопри- 
касаются своими  краями.  Перегородка  эта  составляетъ  въ  этихъ 
случаяхъ  просто  спайку  внутреннихъ  стѣнокъ  мышечныхъ  влагалищъ 
и легко  расщепляется  ножемъ  безъ  вскрытія  послѣднихъ. 

Но  обыкновенно  въ  верхнемъ  треугольникѣ  ромба  промежутокъ 
между  грудино -подъязычными  мышцами  въ  области  производства  гор- 
лосѣченія достигаетъ  до  2 -хъ  линій  и тогда  онъ  выполняется  соот- 
вѣтствующей ширины  фасціальной  пластинкой.  Эта  срединная  пла- 
стинка фасціи  вверху  приростаетъ  къ  тѣлу  подъязычной  кости,  внизу 
между  мышцъ  достигаетъ  задней  поверхности  грудины,  а далѣе  кна- 
ружи, у внутреннихъ  краевъ  мышцъ,  ограничивающихъ  іѣотЬиз  Ьуо- 
8іегна1І8,  она  дѣлится  на  три,  расположенные  одинъ  подъ  другимъ — 


неравной  крѣпостей — листка,  которые  охватываютъ  названныя  мышцы 
и образуютъ  для  нихъ  на  каждой  сторонѣ  по  два  влагалища:  по- 
верхностное для  віегпо-ііуоісіеі  и глубокое  для  віегио-Шугеоійеі  (и  его 
продолженія — ійугео-йуоМеі).  На  наружномъ  краѣ  этихъ  мышцъ  всѣ 
три  листка  переходятъ  снова  въ  одиночную  пластинку,  которая  по- 
крывъ ігі§'.  ото-ігасЬеаІе,  кнаружи  снова  распадается  на  два  листка, 
образующіе  влагалище  для  верхняго  брюшка  ото-ііуоійеі,  выше  ко- 
тораго она  сливается  съ  поверхностной  пластинкой  шейной  фасціи. 

Мы  говорили,  что  у сухощавыхъ  субъектовъ — по  отдѣленіи  по- 
верхностной пластинки  шейной  фасціи  — мы  сразу  натыкаемся  на 
пластинку  средней  фасціи,  выстилающую  ромбическую  ге§іо  ]іі§и1агІ8; 
лишь  большее  или  мевынее  количество  рыхлой  клѣтчатки  находится 
между  обѣими  пластинками  фасцій.  Внизу  въ  области  іоввае  виргавіег- 
паіів  эта  клѣтчатка  болѣе  обильна,  болѣе  рыхла  и длиннопетлиста, 
такъ  что  здѣсь  анатомическое  отдѣленіе  фасцій  происходитъ  совер- 
шенно свободно;  въ  верху-же  надъ  перешейкомъ  щитовидной  железы 
она  менѣе  рыхла,  съ  болѣе  короткими  волокнами,  затрудняющими 
взаимное  раздѣленіе  фасцій;  а еще  выше — -къ  подъязычной  кости 
и иногда  даже  еще  надъ  гребнемъ  щитовиднаго  хряща  обѣ  пластинки, 
все  болѣе  приближаясь  другъ  къ  другу,  еще  болѣе  крѣпко  соединяются 
одна  съ  другой. 

Срощеніе  двухъ  фасцій  въ  области  производства  ларинготоміи  и 
трахеотоміи  съ  образованіемъ  такъ  называемой  бѣлой  линіи  шеи,  я 
никогда  не  встрѣчалъ,  какъ-бы  не  были  приближены  другъ  къ  другу 
обѣ  пластинки  фасціи,  вслѣдствіе  недостаточнаго  развитія  находяща- 
гося между  ними  соединительно-тканнаго  слоя.  Иллюзія  эта  происхо- 
дитъ отъ  того,  что  промежутокъ  между  внутренними  краями  грудино- 
подъязычныхъ мышцъ,  какъ  мы  видѣли,  часто  бываетъ  очень  узкій, 
почти  линейный,  и тогда  онъ  оптически  представляется  въ  видѣ  бѣ- 
лой полоски.  Если  мы  имѣемъ  дѣло  съ  полнымъ  субъектомъ,  то  между 
обѣими  пластинками  фасцій  въ  ге§іо  іи§и1агів  вмѣсто  рыхлой  клѣт- 
чатки бываетъ  заложенъ  мягкій  пластинчатый  жиръ,  который  внизу — 
въ  области  Говвве  виргавіегпаіів  представляется  удоборазрываемымъ^акъ 
тупыми  инструментами,  такъ  и пальцемъ;  между  тѣмъ  какъ  болѣе 
вверху  надъ  перешейкомъ  щитовидной  железы  онъ  болѣе  плотенъ  и 
съ  большимъ  удобствомъ  рѣжется,  чѣмъ  рвется.  Этотъ  пластъ  жира 
между  фасціями  можетъ  достигать  передъ  щито-перстневиднымъ  про- 
межуткомъ толщины  ІѴг  сант.  и значительно  углублять  рану.  Часто 
это  развитіе  жира  соединяется  съ  болѣе  широкимъ  межмышечнымъ 
промежуткомъ  и тогда  еще  яснѣе  выступаетъ  самостоятельное  суще- 
ствованіе выше  перешейка  щитовидной  жбйѣзы  2-й  пластинки  шей- 
ной фасціи.  При  узкихъ  межмышечныхъ  промежуткахъ  у полныхъ 
субъектовъ  вмѣсто  описанной  выше  соединительно -тканной  перегородки 
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существуетъ  между  мышечными  влагалищами  какъ-бы  жирная  про- 
слойка. 

Если  мы  удалимъ  нижнюю  треть  грудино-ключично-сосковой  мышцы 
изъ  ея  влагалища,  то  откроемъ  пластинку,  составляющую  заднюю 
стѣнку  этого  влагалища,  чрезъ  которую  теперь  просвѣчиваютъ  быв- 
шіе до  того  закрытыми  нижніе  концы  зіегпо-ііуоісіеі  и зІегпо-ІЬугеоійеі 
и промежуточное  шнуровидное  сухожиліе  т-И  ошо-ііуоійеі.  При  этомъ 
мы  убѣждаемся,  что  въ  мѣстѣ  перекреста  грудино-ключично-сосковой 
мышцы  съ  поименованными  мускулами  передняя  стѣнка  влагалища 
ихъ  есть  въ  тоже  время  и задняя  стѣнка  влагалища  грудино-клю- 
чично-сосковой мышцы;  въ  виду  большей  толщины  этой  общей  стѣнки 
можно  предположить,  что  здѣсь  произошло  слитіе  двухъ  листовъ  фас- 
цій, далѣе  внизу — въ  области  зассі  ссессі — снова  расходящихся.  Это 
мѣсто  сліянія  постоянно;  чрезъ  посредство  его  въ  данномъ  мѣстѣ 
Іашіпа  шейіа  или  аропеигозіз  ошо-с1аѵіси1агІ8  — прикрѣпляется  на 
широкомъ  протяженіи  къ  Іашіпа  зирегйсіаііз  шейной  фасціи,  вслѣд- 
ствіе чего  происходитъ  то,  что  обѣ  пластинки  шейной  фасціи — даже 
внѣ  сферы  сліянія  — въ  ге§іо  ііщиіагю  одна  надъ  другой  почти  со- 
вершенно не  могутъ  быть  передвигаемы. 

Для  полноты  описанія  слѣдуетъ  прибавить,  что  аропеигозіз  ошо- 
сіаѵісиіагіз  въ  надключичной  ямкѣ  отъ  задняго  брюшка  ошо-ііуоійеі, 
для  котораго  онъ  образуетъ  влагалище,  въ  видѣ  одиночной  пластинки 
продолжается  книзу  и прикрѣпляется  широко  къ  нижнему  краю  зад- 
ней поверхности  двухъ  внутреннихъ  третей  ключицы.  Въ  цѣломъ,  со- 
гласно Рише  и Груберу,  это  есть,  слѣдовательно,  треугольный  апо- 
неврозъ, вогнутыя  стороны  котораго  фиксированы  на  обхватываемыхъ 
имъ  лопаточно-подъязычныхъ  мышцахъ,  верхушка  прикрѣплена  къ 
подъязычной,  а основаніе  къ  задней  поверхности  грудины  и ключицъ. 

Остановимся  теперь  еще  на  одномъ  общемъ  свойствѣ  обѣихъ  пла- 
стинокъ фасціи  шеи,  имѣющемъ  чрезвычайно  важное  значеніе  при 
производствѣ  горлосѣченія.  Мы  видѣли,  что  поверхностная  пластинка 
фасціи,  натянутая  въ  видѣ  плотной  фиброзной  перепонки  надъ  орга- 
нами шеи,  совершенно  почти  не  смѣщаема  надъ  ними;  очевидно  этимъ- 
же  свойствомъ  по  отношенію  къ  органамъ  шеи  долженъ  отличаться, 
при  всей  своей  растяжимости  и эластичности,  такъ-же  и аропеигозіз 
ошо-сіаѵісиіагіз,  какъ  прикрѣпляющій  къ  этой  несмѣщаемой  пла- 
стинкѣ. Такимъ  образомъ  мы  можемъ  сказать,  что  подъ  крайне  по- 
движной и смѣщаемой  кожей  шеи  имѣется  протянутый  отъ  верхнихъ 
частей  груди  кверху  до  костныхъ  частей  головы  пластъ,  состоя- 
щій изъ  2-хъ  пластинокъ  фасцій  съ  заключенными  между  ними  ча- 
стями, которыя  совершенно  не  сдвигаются  надъ  внутренностными  орга- 
нами шеи.  Съ  боковъ  въ  образованіи  этого  пласта  принимаютъ  уча- 
стіе какъ  грудино-ключично-сосковыя  мышцы,  такъ  и мускулы,  идущіе 
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ниже  отъ  подъязычной  кости.  По  средней-же  линіи  — въ  области 
гЬошЪі  Ьуо-8Іегпа1І8 — несмѣщаемый  надъ  воздухоносной  трубкой  пластъ 
образуется  изъ  обѣихъ  пластинокъ  фасцій  съ  заключеннымъ  менаду 
ними  пластинчатымъ  жиромъ  или  просто  рыхлой  клѣтчаткой,  кото- 
рыя описаны  уже  выше. 

То  обстоятельство,  что  верхнее  мѣсто  прикрѣпленія  этого  пласта — 
голова  и подъязычная  кость  — подвижны,  нисколько  не  умаляетъ 
факта  плоскостной  несмѣщаемости  его.  Въ  самомъ  дѣлѣ  откинутіе 
головы  назадъ  или  приподнятіе  подъязычной  кости  кверху  произво- 
дитъ прежде  всего  большее  натяженіе  обѣихъ  пластинокъ  фасцій,  въ 
обычномъ  положеніи  нѣсколько  разслабленныхъ,  а затѣмъ  едва  за- 
мѣтное передвиженіе  ихъ  кверху.  При  поворотѣ  шеи  въ  сторону  на- 
блюдается такъ -же  едва  замѣтное  передвиженіе  фасцій  въ  сторону 
поворота. 

Но  если  голова  будетъ  откинута  назадъ,  а шея  выпячена  кпе- 
реди, однимъ  словомъ,  если  будетъ  придано  частямъ  положеніе  обыч- 
ное для  трахеотоміи, — то  разъ  установленныя  въ  этомъ  положеніи 
фасціи  съ  заключенными  между  ними  частями  совершенно  утрачи- 
ваютъ и эту  незначительную  степень  смѣщаемыми  п превращаются 
въ  пластъ,  вполнѣ  неподвижный. 

Расщепивъ  въ  гІютЬиз  Ііуозіегпаііз  пластинку  средней  фасціи, 
въ  верхнемъ  его  треугольникѣ  мы  натыкаемся  на  гортань  и верх- 
нія кольца  трахеи,  разрѣзая  лишь  незначительное  количество  пла- 
стинчатой клѣтчатки;  въ  нижнемъ-же  треугольникѣ  мы  достигаемъ 
до  трахеи,  только  пройдя  чрезъ  все  болѣе  и болѣе  утолщающійся 
книзу  слой  рыхлой  пластинчатой  соединительной  ткани,  содержащей 
обильное  сплетеніе  изъ  нижнихъ  щитовидныхъ  венъ.  Подъ  слоемъ 
этой  клѣтчатки  и лежитъ  гортанно -дыхательная  трубка,  одѣтая 
вмѣстѣ  съ  щитовидной  железой  однимъ  общимъ  клѣтчато-волокни- 
стымъ покровомъ. 

Оставляя  пока  всторонѣ  описаніе  какъ  упомянутой  выше  клѣт- 
чатки, такъ  и этого  покрова,  обратимся  сначала  къ  разсмотрѣнію 
воздухоносной  трубки.  Верхній  отдѣлъ  ея— гортань,  расположенная 
противъ  4-го  и 5-го  шейнаго  позвонка,  выступаетъ  на  шеѣ  лишь 
своей  передней  и боковыми  поверхностями.  Въ  образованіи  ихъ  при- 
нимаютъ участіе  главнымъ  образомъ  двѣ  четыреухольныя  пластнпки 
щитовиднаго  хряща,  сходящіяся  по  средней  линіи  шеи  въ  видѣ  дву- 
граннаго угла  съ  косвенно  вырѣзанными  верхнимъ  и нижнимъ  кон- 
цами его;  а затѣмъ,  расположенная  на  нѣкоторомъ  отдаленіи  подъ 
этимъ  угломъ  поперечно  -лежащая  дужка  перстневиднаго  хряща,  сое- 
диненная съ  нижней  вырѣзкой  щитовиднаго  чрезъ  посредство  щито- 
перстневидной  связки  (1і§.  сгісо-Ніугеоійеиш  8.  сопісиш)  и двухъ 
лежащихъ  на  послѣдней  пі-1і  сгісо-ійугеоісіеі.  Вверху  гортань  под- 
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вѣшена  къ  подъязычной  кости  чрезъ  посредство  широкой  п длинной 
щито-подъязычной  связки  (шетЬгапа  Шугео-ЬуоМеа). 

Сзади-же  она  охватывается  — начинающимся  на  боковыхъ  по- 
верхностяхъ ея  широкимъ  мышечнымъ  слоемъ  (т-1из  Шуго-  еі 
сгісо-рЬагуп»еп8),  образующимъ  боковую  стѣнку  глотки.  Вслѣдствіе 
этихъ  связей  съ  глоткой  происходитъ  то,  что  входъ  въ  гортань  и 
задняя  поверхность  ея  снаружи  совершенно  скрыты  отъ  насъ,  такъ 
какъ  они  всецѣло  вдаются  въ  глотку,  покрываясь  общей  съ  ней 
слизистой  оболочкой  и образуя  часть  ея  передней  стѣнки. 

Обозрѣть  входъ  въ  гортань  мы  можемъ,  если  поперечно  разрѣ- 
жемъ спереди  щито-подъязычную  связку  и,  разсѣкая  косвенно  кверху 
жиръ,  заключенный  въ  клиновидно  съуживающемся  книзу  проме- 
жуткѣ между  связкой  и нижней  частью  надгортанника,  перерѣжемъ 
затѣмъ  1і§.  йуо-ері^ІоШісиш  п слизистую  оболочку  между  языкомъ 
и надгортанникомъ. 

Расщепляя-же  гребень  щитовиднаго  хряща  вмѣстѣ  съ  щито- 
перстневидной связкой  и затѣмъ  дужку  кольцевиднаго  съ  частью 
трахеи,  мы  свободно  можемъ  разсмотрѣть — при  раздвиганіи  краевъ 
разрѣзанныхъ  частей — и всю  остальную  внутренность  гортани.  Тогда 
на  каждой  боковой  сторонѣ  ея  намъ  представятся  двѣ  лежащія  одна 
надъ  другой  горизонтальныя  складки,  расширеннымъ  основаніемъ  си- 
дящія на  стѣнкахъ  и верхушками  вдающіяся  въ  нросвѣтъ  гортани. 
Верхняя  пара  складокъ  или  ложныя  голосовыя  связки  начинаются 
спереди  изъ-подъ  верхней  вырѣзки  щитовиднаго  хряща;  нижняя— 
или  истинныя  голосовыя  связки  отъ  средины  угла  того-же  хряща. 
Вдаваясь  въ  просвѣтъ  гортани,  обѣ  пары  складокъ  значительно 
съуживаютъ  его  въ  мѣстѣ  своего  нахожденія  и раздѣляютъ  полость 
гортани  на  три  лежащіе  одинъ  надъ  другимъ  отдѣла.  Верхній  от 
дѣлъ,  лучше  обозрѣваемый  черезъ  разрѣзъ  щито-подъязычной  связки, 
расположенъ  надъ  ложными  связками,  широкъ  кверху,  книзу  же 
въ  поперечномъ  діаметрѣ  все  болѣе  съуживается.  Средній  отдѣлъ, 
находящійся  между  верхними  и нижними  связками,  не  высокъ  (съ 
V г сайт.),  но  по  сторонамъ  (въ  Морганьевыхъ  желудочкахъ)  дохо- 
дитъ почти  до  пластинокъ  щитовиднаго  хряща  и иногда  продол- 
жается кнаружи  и кверху  до  боковыхъ  отдѣловъ  шетЬгапае  Шугео- 
Ьуоійеае  подъ  дно  зіпиз  рупіогтій.  Нижній  отдѣлъ  гортани  лежитъ 
между  истинными  голосовыми  связками  и нижнимъ  краемъ  перстне- 
виднаго хряща.  Двѣ  нижнія  трети  этого  отдѣла  по  формѣ  и размѣ- 
рамъ составляютъ  непосредственное  продолженіе  цилиндрической  тра- 
хеи; верхняя-же  треть  въ  поперечномъ  размѣрѣ  клиновидно  съужи- 
вается кверху. 

Слизистая  оболочка  гортани  (по  Лушка)  на  всей  передней  стѣнкѣ 
ея  крѣпко  прикрѣплена  къ  подлежащей  почвѣ,  такъ  что  совершенно  не 
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можетъ  быть  приподнята  въ  складки  иля  сдвинута.  На  задней  стѣнкѣ 
въ  области  пластинки  сагі.  сгісоійеае  она  тоже  гладка  п не  сдвигаема: 
выше-же  между  черпаловидными  хрящами  она  представляетъ  многія 
продольныя  складочки.  Съ  боковыми  стѣнками,  исключая  плотнаго 
прпрощенія  къ  истиннымъ  голосовымъ  связкамъ, — слизистая  обо- 
лочка соединена  довольно  рыхло  (особенно  въ  Морганьевыхъ  желу- 
дочкахъ), почему  воспалительный  отекъ  и проявляется  именно  на 
боковыхъ  частяхъ  гортанной  полости. 

Внизу  гортань  чрезъ  посредство  1і§.  сгісо-ѣгасііеаіе  соединяется  съ 
трахеей.  Послѣдняя  въ  видѣ  неснадающагося  въ  просвѣтѣ  канала,  ши- 
риной въ  1,8  сайт.,  цилиндрическая  спереди  и съ  боковъ  въ  фиброзно- 
хрящевой своей  части  и уплощенная  въ  задней  перепончатой,  тянется 
внизъ  до  8-го  груднагопозвонка,укоторагоираспадаетсянадва  бронха. 
Остовъ  трахеи  состоитъ  изъ  18 — 20  неполныхъ  хрящевыхъ  колецъ, 
задніе  концы  которыхъ  соединены  гладкими  мышечными  волокнами; 
мезйду  собой-же  кольца  соединяются  посредствомъ  фиброзно-волок- 
нистой ткани.  Слизистая  оболочка  трахеи  на  столько  интимно  при- 
ращена къ  подлежащимъ  частямъ,  что  совершенно  не  передвигается 
и не  сбирается  въ  складки.  Въ  общемъ  протяженіе  трахеи  дости- 
гаетъ до  12,54  (АеЬу);  длина  же  одной  ея  шейной  части,  обни- 
мающй  первыя  11  колецъ,  равна  4 — 7 сант.  Спереди  на  2 — 4 хря- 
щахъ дыхательнаго  горла  замѣчается  поперечно  лежащее  плотное 
сплющенно-цилиндрическое  тѣло  — перешеекъ  щитовидной  железы, 
который  соединяетъ  двѣ  боковыя  полулунныя  доли  ея,  расположен- 
ныя по  сторонамъ  гортанно -дыхательной  трубки  отъ  4-го  кольца 
трахеи  до  средины  щитовидныхъ  пластинокъ  гортани.  Сзади  трахея 
перепончатой  своей  частью  прилегаетъ  къ  сплющенному  пищеводу, 
который,  располагаясь  на  позвоночникѣ,  слегка  выдается  отъ  нея 
влѣво.  Въ  бороздкахъ  отъ  взаимнаго  соприкосновенія  этихъ  двухъ 
трубокъ  проходятъ  п.п.  1агуп§еі  іпіегіогез. 

Кромѣ  указанныхъ  отношеній  къ  глоткѣ  и пищеводу  сзади,  гор- 
танно-дыхательная трубка  на  каждой  сторонѣ  граничитъ  съ  прохо- 
дящими на  нѣкоторомъ  отдаленіи  отъ  нея  сонной  артеріей  и общей 
яремной  веной,  заключенными  въ  одно  общее  влагалище;  спереди- 
же  ея  боковыя  поверхности  вмѣстѣ  съ  щитовидной  железой  при- 
крыты мышцами,  заключенными  въ  пластинкахъ  аропеигозіз  ошо- 
сіаѵісиіагіз.  На  пути  своемъ  къ  груди  гортанно- дыхательная  трубка, 
слѣдуя  направленію  шейной  части  позвоночника,  все  болѣе  и бо- 
лѣе уклоняется  кзади,  такъ  что  разстояніе  дыхательнаго  горла 
надъ  тапиЪгіиш  зіегпі  втрое  болѣе,  чѣмъ  на  высотѣ  1-го  кольца 
трахеи.  Вслѣдствіе  такого  отклоненія  воздухоносной  трубки  кзади, 
между  ея  передней  поверхностью  и задней  поверхностью  аропеи- 
Г08І8  ото-сіаѵісиіагіз  образуется  клиновидно-расширяющійся  книзу 
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промежутокъ,  который  можетъ  быть  названъ  зраііиш  ргаеѵізсегаіе 
соШ.  Боковыя  границы  этого  промежутка  съ  каждой  стороны  со 
ставляются  сонной  артеріей  и яремной  веной  или  вѣрнѣе  внутрен- 
ней стѣнкой  ихъ  общаго  влагалища  и соединеніемъ  его  (въ  обла- 
сти влагалища  обоихъ  зіегпо-іЬугеоійеі)  съ  аропеигозіз  ото-сіа- 
ѵісиіагіз.  Нияшюю  границу  зраШ  ргаеѵізсегаііз  соііі  образуетъ:  1)  ѵепа 
апопута  зіп.,  проходящая  почти  въ  поперечномъ  направленіи  за  верх- 
ней частью  рукоятки  грудпны,  и 2)  лежащій  за  веной  на  перед- 
ней стѣнкѣ  трахеи  ігипсиз  апопупшз  агіегіозиз,  который  направляется 
косвенно  отъ  середины  соединенія  рукоятки  грудины  съ  тѣломъ  ея 
къ  правому  грудино-ключичному  сочлененію.  Оба  сосуда  одѣты  клѣт- 
чато-волокнистыми листками,  держащими  пхъ  во  взаимномъ  соеди- 
неніи и въ  связи  съ  грудной  костью. 

Весь  зраііиш  ргаеѵізсегаіе  соііі,  какъ  уже  упомянуто  мимоходомъ, 
выполнено  утолщающимся  книзу  слоемъ  рыхлой  пластинчатой  клѣт- 
чатки, содержащей  у полныхъ  субъектовъ  среди  своихъ  петель  обиль- 
ное количество  мягкаго,  легко  разрываемаго  жира.  Проникая  болѣе 
тонкимъ  слоемъ  по  сторонамъ  между  сосудистыми  влагалищами  сна- 
ружи, а гортанно -дыхательной  трубкой  съ  §1аші.  ШугеоЫеа  и пище- 
водомъ снутри, — клѣтчатка  по  бокамъ  и сзади  пищевода  превра- 
щается въ  еще  болѣе  рыхлый  слой  длинно -петлистой  соединительной 
ткани,  отдѣляющей  пищеводъ  какъ  отъ  сосудистыхъ  влагалищъ,  такъ 
и отъ  Газсіа  ргаеѵегіеѣгаііз,  покрывающей  расположенныя  на  позво- 
ночникѣ глубокія  мышцы  шеи.  Вверху  эта  клѣтчатка  продо лягается 
позади  глотки,  переходя  на  боковыя  стѣнки  которой,  кнутри  отъ 
сонныхъ  сосудовъ  она  снова  утолщается,  обыкновенно  и у худо- 
щавыхъ содержа  пластинчатый  жиръ. 

Щелевидный  промежутокъ,  находящійся  меягду  Вазсіа  ргаеѵегіе- 
Ьгаііз  сзади,  глоткой  и пищеводомъ  спереди,  называется  зраііиш 
геіго-ѵізсегаіе  соііі.  Съ  боковъ  этотъ  промеягутокъ  имѣетъ  плотныя 
границы,  образованныя  внутренними  стѣнками  сосудистыхъ  влага- 
лищъ, которыя  въ  видѣ  вертикальныхъ  пластинокъ  идутъ  отъ  Газсіа 
ргаеѵегіеЬгаІіз  къ  задней  стѣнкѣ  влагалища  т-іізіегпо-сіеійо-шазіоісіеі. 
Рыхлая,  не  содерягащая  жира  и сосудовъ,  клѣтчатка  зраііі  геіго- 
ѵізсегаііз  книзу  переходитъ  въ  заднее  средостѣніе,  а по  сторонамъ  пи- 
щевода, какъ  мы  видѣли,  сливается  съ  клѣтчаткой  въ  зраішт  ргае- 
ѵізсегаіе, переходящемъ  въ  свою  очередь  позади  грудины  въ  переднее 
средостѣніе. 

Насколько  легко  удается  отдѣленіе  глотки  и пищевода  отъ  стѣ- 
нокъ зраііі  геігоѵізсегаііз  посредствомъ  пальца  или  тупыхъ  инструмен- 
товъ, благодаря  крайней  рыхлости  содерягащейся  въ  немъ  клѣт- 
чатки,— настолько  недостижимо  полное  выдѣленіе,  безъ  разрыва  окру- 
жающихъ фасціальныхъ  пластинокъ,  трахеи  и особенно  гортани. 
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Обусловливается  это  не  столько  недостаточной  плотностью  лежащаго 
впереди  аропеиг.  ошо-сіаѵісиіагіз,  сколько  тѣмъ,  что  находящаяся 
въ  зраііит  ргаеѵівсегаіе  пластинчатая  клѣтчатка  мѣстами  представ- 
ляетъ болѣе  крѣпкія  соединенія  съ  собственнымъ  влагалищемъ  гор- 
танно-дыхательной трубки  и щитовидной  железы,  а именно  въ  мѣ- 
стахъ прохожденія  кровеносныхъ  и вѣроятно  лимфатическихъ  сосу- 
довъ. 

Если-бы  намъ  удалось,  однако,  книзу  отъ  подъязычной  кости 
вполнѣ  выпростать  внутренностные  органы  шеи,  разграничивающіе 
зраііит  ргэеѵізсегаіе  отъ  геітоѵізсегаіе,  то  мы  попали-бы  въ  общее 
висцеральное  пространство,  ограниченное  кзади  Гавсіа  ргаеѵегіеЬгаІіз, 
спереди  аропеигозіз  ошо-сіаѵісиіагіз,  а съ  боковъ  внутренними  стѣн- 
ками влагалищъ  сонныхъ  сосудовъ  и ихъ  пластинчатыми  соедине- 
ніями съ  этимъ  апоневрозомъ  у боковыхъ  краевъ  грудинно-гортан- 
ныхъ мышцъ.  Среди  этого  пространства  и виситъ  гортанно-дыха- 
тельная трубка  съ  обнимающей  ее  щитовидной  железой — спереди  и 
нияіній  отдѣлъ  глотки  съ  пищеводомъ — сзади,  всѣ  вмѣстѣ  одѣтыя 
въ  общее,  всегда  ясно  выраженное  клѣтчато-волокнистое  влагалище, 
крѣпко  прилежащее  къ  облекаемымъ  имъ  частямъ  и вполнѣ  повто- 
ряющее ихъ  контуры.  Съ  неподвижными  стѣнками  висцеральной  по- 
лости внутренностные  органы  шеи  соединены  или,  вѣрнѣе,  разъеди- 
нены чрезъ  посредство  вышеописанной  рыхлой  пластинчатой  клѣт- 
чатки, вслѣдствіе  чего  и дѣлаются  возможными  какъ  пассивныя, 
такъ  и активныя  движенія  этихъ  органовъ  вмѣстѣ  съ  прпрощеннымъ 
къ  нимъ  собственнымъ  влагалищемъ,  которое  надъ  ними  и помимо 
пхъ  совершенно  не  можетъ  быть  передвинуто. 

Изслѣдуя  ближе  общее  внутренностное  влагалище,  мы  замѣчаемъ, 
что  волокнисто -клѣтчатая  перепонка,  образующая  его,  начинаясь  съ 
середины  или  отъ  нижней  части  всей  периферіи  щитовиднаго  хряща, 
облекаетъ  нижнюю  часть  гортани,  щитовидную  железу  и трахею. 
Достигнувъ  верхняго  края  щитовидной  железы,  фасціальная  пластинка 
раздваивается  на  два  листка,  которые,  охватывая  железу  спереди 
и сзади  и,  снова  соединяясь  у ея  нижняго  края,  образуютъ  для 
нея  полную  капсулу.  По  сторонамъ  — надъ  боковыми  долями  же- 
лезы — фасція  на  нихъ  переходитъ  для  образованія  ихъ  капсулы 
почти  всегда  непосредственно  съ  пластинокъ  щитовиднаго  хряща. 

Внутренній  или  задній  листокъ  капсулы  обѣихъ  боковыхъ  до- 
лей §1.  ШугеоМеае,  плотно  обнимающій  по  бокамъ  нижнюю  часть 
гортани  и верхнія  кольца  трахеи,  прямо  сращенъ  съ  ними  чрезъ 
посредство  короткихъ  волокнистыхъ  пучковъ,  прикрѣпляющихся  на 
всемъ  протяженіи  боковой  части  нижняго  края  перстневиднаго  и 
къ  первымъ  тремъ  хрящамъ  трахеи  (1і§&.  зизрепзогіа  ІоЬогиш  1а- 
іегаііиш  §1.  Ніугеоісіеае  вгиЬег’а). 
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Наружный  листокъ  капсулы  боковыхъ  долей,  рыхло  соединен- 
ный— спереди  съ  задней  стѣнкой  влагалища  зіегпо-ИіугеоісІеі,  а 
сзади  и снаружи  съ  внутренней  стѣнкой  сосудистаго  влагалища,  про- 
должается вверху  въ  волокнисто-клѣтчатое  влагалище  мышечной 
стѣнки  глотки.  Спереди  фасція,  прежде  чѣмъ  дойти  до  перешейка 
железы,  тянется  въ  видѣ  одиночной  плоской  пластинки  надъ  щито- 
перстневиднымъ  промежуткомъ,  при  чемъ  даетъ  здѣсь  отростки  для 
образованія  влагалищъ  ш-іі  сгісо-Ніугеоійеі;  затѣмъ  идетъ  надъ  дуж- 
кой кольцевиднаго  хряща,  къ  которому  она  прикрѣпляетъ  нѣсколько 
крѣпче,  но  все-таки  такъ,  что  ее  можно  легко  отдѣлить;  отсюда, 
лишь  покрывъ  обыкновенно  1 — 2 кольца  трахеи,  достигаетъ  до 
ізНшшз  §1апс1.  Шугеоніеае,  надъ  которымъ  на  нѣкоторомъ  разстояніи 
и расщепляется  на  два  листка,  обхватывающіе  какъ  перешеекъ, 
такъ  и сосуды,  анастомозирующіе  по  его  верхнему  краю.  Въ  тѣхъ 
случаяхъ,  когда  широкійперешеекъ  заходитъ  за  перстневидный  хрящъ 
или  доходитъ  до  щитовиднаго  хряща  самъ  или  отходящей  отъ  него 
кверху  пирамидальной  долей, — соотвѣтственно  высоко  происходитъ 
и указанное  раздѣленіе  фасціальной  пластинки  надъ  перешейкомъ. 

Чрезъ  поперечный  разрѣзъ  въ  средней  части  этой  пластинки  надъ 
угломъ  раздѣленія  ея,  не  повреждая  заключенныхъ  въ  немъ  сосудовъ, — 
мы  можемъ  отдѣлить  весь  рыхло-соединенный  съ  трахеей  ретроти- 
реоидальный  листокъ  фасцій  и оттянуть  его  вмѣстѣ  съ  перешейкомъ 
книзу  (Возе.  Агсй.  1.  кііп.  СЫг.  Вй.  14)  1).  Подобное  оттягиваніе 
перешейка  однако  не  всегда  легкд  удается,  такъ  какъ  самъ  пере- 
шеекъ, особенно  когда  онъ  короткій  и толстый,  не  растяжимъ;  а 
соединяемыя  имъ  двѣ  боковыя  доли  часто  совершенно  не  могутъ  быть 
сдвинуты.  Послѣднее  обстоятельство  наблюдается  именно  въ  тѣхъ 
случаяхъ,  когда  1і§§.  зизрепзогіа  ІоЬопіш  Іаіегаііит  крайне  коротки 
и широко  распространяются  кпереди.  Отъ  нижняго  края  щитовидной 
железы  фасціальная  пластинка  въ  видѣ  одиночной  переходитъ  на 
трахею,  по  которой  и спускается  въ  грудную  полость. 

Покровъ  трахеи,  болѣе  плотный  спереди,  чѣмъ  съ  боковъ,  про- 
должается сзади  на  пищеводъ,  который  и окружаетъ  плотно  при- 
легающимъ къ  его  мускулатурѣ  клѣтчато -волокнистымъ  покровомъ, 
переходящимъ  съ  боковъ  его  въ  видѣ  полосокъ  на  позвоночникъ. 

Хотя  при  изложеніи  изученныхъ  мною  анатомическихъ  отноше- 
ній фасцій  шеи,  я вовсе  не  задаюсь  цѣлью  входитъ  въ  разборъ  от- 
носящейся сюда  литературы,  однако  я не  могу  не  упомянуть  о нѣ- 
которыхъ авторахъ,  преслѣдовавшихъ  нри  изложеніи  ихъ  хирурги- 
ческія цѣли.  Гютеръ  2)  вкратцѣ  очерчиваетъ  подъ  именемъ  Іазсіа 

Ч Груберъ  находитъ  нужнымъ  средній  участокъ  фасціи,  идущій  отъ  перешейка  щи- 
товидной железы  къ  гортани,  назвать  Ііи.  зизрепзогіига  ІоЬі  тейіі  §1.  Ніугеоійеш. 

2)  АгсЬ.  Г.  кііп.  СЫг.  В.  V. 
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ІагупёО-НіугеоісІеа  ту  часть  внутренностнаго  влагалища,  которая  об- 
лекаетъ гортань  и щитовидную  железу.  Бозе,  дополняющій  сдѣлан- 
ное Гютеромъ  описаніе  въ  отношеніи  листка  фасціи,  переходящаго 
съ  кольцевиднаго  хряща  на  перешеекъ  щитовидной  железы,  почему- 
то  относитъ  ее  къ  средней  шейной  фасціи.  Одинъ  только  Рише  *) 
не  ограничивается  такимъ  частичнымъ  описаніемъ.  Названный  хи- 
рургъ принимаетъ,  что  подъ  аропеигозіз  ошо-сіаѵісиіагіз  имѣются 
три  влагалища:  одно  по  срединѣ  шеи — общее  для  дыхательнаго  горла, 
щитовидной  железы  и пищевода,  и два  по  сторонамъ  для  нервно- 
сосудистаго  пучка.  Вверху  среднее  влагалище  начинается  съ  щито- 
виднаго хряща,  а сосудистыя  отъ  каменистыхъ  частей  височныхъ 
костей;  книзу  всѣ  три  влагалища  переходятъ  въ  грудныя  средостѣ- 
нія.  Какъ  срединное  влагалище,  такъ  и сосудистыя  связаны  между 
собой  и окружены  спереди  общимъ  пластинчатымъ  покровомъ  сое- 
динительной ткани,  которой,  по  Рише,  внизу  сопровождаетъ  пхъ  въ 
полость  груди  и переходитъ  въ  околосердечную  сумку;  вверхъ  по 
сосудамъ  поднимается  до  околоушной  области  и съ  боковъ  прикрѣп- 
ляется къ  поперечнымъ  отросткамъ  позвонковъ.  Этотъ  пластинча- 
тый общій  покровъ  Рише  называетъ  рзешіо-аропеигозе  Иіуго-  плп 
сегуісо-регісагсіщие. 

Поименованный  покровъ  у меня  описанъ  просто  подъ  видомъ 
клѣтчатки,  выполняющей  зраііиш  ргаеѵізсегаіе  п мнѣ  кажется,  это 
будетъ  ближе  къ  истинѣ,  чѣмъ  принятіе  здѣсь  какого-то  особаго 
псевдо-апоневроза  и вотъ  почему.  Во  первыхъ,  пластинчатая  клѣт- 
чатка зраііі  ргаеѵізсегаіз,  даже  когда  она  утолщается  отъ  содержа- 
щагося въ  ней  жира,  вовсе  не  можетъ  быть  отпрепарована  въ  видѣ 
отдѣльной  оболочки  вслѣдствіе  ея  легкой  разрываемости.  Затѣмъ  у 
тощихъ  субъектовъ  количество  ея  низводится  до  такого  шіпішиш’а 
рыхлой  соединительной  ткани,  что  объ  отдѣльномъ  слоѣ,  а тѣмъ 
болѣе  покровѣ  здѣсь  не  приходится  говорить. 

Далѣе,  такъ  называемый  рзеийо-аропеигозе  Рише  вовсе  не  про- 
ходитъ надъ  сосудистыми  влагалищами  повсюду  сплошнымъ  слоемъ 
съ  образованіемъ  для  нихъ  покрывала,  общаго  съ  внутренностнымъ 
влагалищемъ.  Такъ  въ  средней  части  шеи,  гдѣ  передне-наружная  стѣнка 
сосудистаго  влагалища  общая  съ  задней  стѣнкой  влагалища  гру- 
дино-ключично-сосковой мышцы, — мы  совершенно  не  встрѣчаемъ  на 
протяженіи  2-хъ  дюймовъ  никакого  промежуточнаго  слоя.  Правда, 
въ  ге§.  сагойса  и въ  іті§.  зіегпо-сі.-шазіоійеига,  гдѣ  сосуды  отдѣ1 
лены  отъ  мышцъ,  и ихъ  влагалища  не  слиты  съ  вышележащими 
фасціями,  мы  всегда  находимъ  надъ  сосудистымъ  влагалищемъ  боль- 
шее или  меньшее  количество  пластинчатой,  содержащей  жиръ,  клѣт- 


) Руков.  къ  топогр.  анатоміи.  Перев.  проф.  Лесгафта. 


чатки.  Но  и здѣсь  отношенія  таковы,  что  вовсе  не  допускаютъ  мысли 
говорить  объ  общемъ  покрывалѣ  для  всѣхъ  3-хъ  вмѣстилищъ.  Въ 
самомъ  дѣлѣ,  принимаемыя  Непке  волокнистыя  продолженія,  идущія 
отъ  влагалищъ  сосудовъ  къ  боковымъ  краямъ  влагалищъ  грудино- 
гортанныхъ мышцъ,  должны,  хоть  невполнѣ,  въ  виду  ихъ  недоста- 
точной прочности,  но  все-таки  ограничивать  клѣтчатку  зраііі  ргае- 
ѵізсегаііз  отъ  пластинчатой  клѣтчатки,  расположенной  надъ  сосуди- 
стыми влагалищами  въ  іті§.  зіегпо-сіеійо-шазішсіеиш  и въ  ге§іо 
сагоііса. 

Вышеуказанныя  волокнистыя  продолженія,  которыя  составляютъ 
вмѣстѣ  съ  внутренней  стѣнкой  сосудистыхъ  влагалищъ  такъ  на- 
зываемыя шесІіазіііпа  соііі  Непке,  — легко  открываются  со  стороны 
ераѣіі  ргаеѵібсегаііз  внизу,  въ  видѣ  почти  цѣльныхъ,  но  довольно 
рыхлыхъ  пластинокъ.  Вверху  въ  ге§іо  сагоііса — онѣ  маскируются, 
вѣроятно,  лимфатическими  железами  и пластинчатымъ  жиромъ,  пе- 
реходящимъ съ  наружной  стороны  сосудистаго  влагалища  по  его 
передней  поверхности  кнутри  въ  рыхлый  жиръ,  расположенный  между 
сосудистымъ  влагалищемъ  и боковой  стѣнкой  глотки.  Въ  дальнѣй- 
шемъ изложеніи  я и буду  вмѣсто  рзеиНо-аропешозіз  КісЬеі  употреб- 
лять просто  названіе  превисцеральная  клѣтчатка , подъ  слоемъ 
которой  и лежитъ  гортанно-дыхательная  трубка,  окутанная  плотно 
сращенной  съ  ней  клѣтчато-волокнистой  пластинкой  собственно  вну- 
тренностной или  висцеральной  фасціи. 

Въ  различныхъ  слояхъ  ге^'іопіз  щощіагіз  встрѣчаются  много- 
численные венозные  и артеріальные  сосуды.  Въ  расположеніи  тѣхъ 
и другихъ  наблюдается  нѣкоторая  правильность.  Всѣ  болѣе  круп- 
ныя артеріи  имѣютъ  почти  поперечное  направленіе  и помѣщаются 
въ  боковыхъ  частяхъ  области;  чѣмъ  ближе  къ  средней  линіи,  тѣмъ 
мельче  встрѣчаются  артеріальныя  развѣтвленія. 

Вены  болѣе  многочисленны,  чѣмъ  артеріи,  такъ  какъ  кромѣ  со- 
путствующихъ своимъ  артеріямъ  венозныхъ  стволовъ  имѣются 
вены  добавочныя , имѣющія  свою  индивидуальность. 

Поперечно-идущія  вены  расположены  за  средней  фасціей  шеи 
въ  боковыхъ  областяхъ  верхняго  треугольника  ге^іопш  щ§и1ап8  и 
большею  частью  сопутствуютъ  артеріямъ. 

Продольно -направляющіяся  вены,  раздѣляясь  на  сосуды  глубо- 
кіе, лежащіе  въ  превисцеральной  клѣтчаткѣ  и на  поверхностные — 
въ  подкожной  фасціи  шеи, — помѣщаются  преимущественно  по  сред- 
ней линіи. 

Послѣ  этихъ  общихъ  замѣчаній  перехожу  къ  описанію  сосудовъ 
по  слоямъ. 

Пройдя  кожу  и подкожный  ‘жирный  слой,  мы  встрѣчаемъ  по- 
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крытыя  поверхностной  фасціей  шеи  (надъ  рЫузта  туоійез)  двѣ  ѵепае 
зиЬсиІапеае  соШ  апіегіогез. 

Составляясь  изъ  венозной  сѣти  въ  области  подбородка  и подъ- 
язычной кости,  обѣ  вены  вертикально  спускаются,  приближаясь  бо- 
лѣе или  менѣе  съ  средней  линіи,  передъ  грудино-подъязычными  мыш- 
цами книзу — до  грудиннаго  прикрѣпленія  ні-1і  зіегпо-сІеійо-шазіоШеі, 
у внутренняго  края  котораго  онѣ  проникаютъ  чрезъ  поверхностную 
пластинку  шейной  фасціи  въ  зрайиш  іпіегаропеигойсит  зиргазіег- 
паіе,  гдѣ,  соединившись  одна  съ  другой  чрезъ  посредство  дугообраз- 
наго анастомоза — атсиз  ѵепозиз  тейіиз, — перемѣняютъ  подъ  прямымъ 
угломъ  свое  направленіе  изъ  вертикальнаго  въ  горизонтальное  и на- 
правляются въ  зассі  соессі  гейозіегпо  сіеійо-шазіоісіеі  до  нижняго  конца 
ѵ.  ѵ.  ^и^иіагез  ехі , впадая  въ  нихъ,  а часто  въ  ѵ.  ѵ.  зиЬсІаѵіае  или 
въ  ѵ.  ѵ.  апопушае. 

Бъ  вертикальную  часть  каждой  вены  входитъ  еще  гаишз  сош- 
шипісапз  изъ  у.  іасіаііз  апі.,  который  отъ  угла  челюсти  тянется 
соотвѣтственно  внутреннему  краю  средней  трети  ш-іі  зіегп-сі.-тазіюісіеі. 

Иногда  ѵ.-сотшипісапз  бываетъ  только  на  одной  сторонѣ.  Бы- 
ваетъ, что  вмѣсто  двухъ— существуетъ  одна  ѵ.  зиЬсиіапеа,  кото- 
рая тогда  помѣщается  по  средней  линіи  и называется  невполнѣ 
правильно  ѵ.  тесііапа  соііі.  Послѣднее  названіе  собственно  должно 
быть  присвоено  излишне  существующей  венѣ,  которая  направляется 
отъ  подбородка  между  обѣими  ѵ.  ѵ.  зиѣсиіапеае  соііі,  анастомозируя 
съ  ними,  строго  по  средней  линіи  шеи  и впадаетъ  въ  агсиз  ѵепо- 
зиз  шебіиз.  Иногда  она  можетъ  достигать  до  величины  ѵ.  щёиіагіз 
іпі  (НоНа,  Виіі.  «іе  Іа  зос.  апаі  1847,  р.  16)  или  до  толщины 
мизинца  (РоисЬег.  Виіі.  йе  Іа  зос.  апаі.  1856,  р.  26). 

Достигая  вверху  верхняго  края  щитовиднаго  хряща,  она  внизу 
можетъ  еще  сообщаться  съ  ѵ.  ѵ.  щёиіагез  іпі.  и впадать,  раздваи- 
ваясь, или  въ  ѵ.  зиЬсІаѵіа  одну  или  заразъ  въ  ѵ.  зиѣсіаѵіа  и ѵ. 
зиЪсаіапеа  соііі  одной  и той-же  стороны. 

Между  двумя  пластинками  шейной  фасціи  и въ  слѣдующемъ  мы- 
шечно-апоневротическомъ слоѣ  встрѣчаются  лишь  питательныя  ар- 
теріи съ  ихъ  венами. 

За  аропеигозіз  ошо-сіауісиіагіз  мы  находимъ  рѣзкое  различіе  въ 
распредѣленіи  сосудовъ  по  слоямъ  въ  верхнемъ  и нижнемъ  треуголь- 
никѣ ге§іопіз  щащіагіз.  Въ  зрайиш  ргаеѵізсегаіе  нижняго  треуголь- 
ника ге^іопіз  йи^иіагіз  подъ  щитовидной  железой  помѣщается  обиль- 
ное венозное  сплетеніе,  а иногда  и артерія,  имѣющая  продольное  на- 
правленіе. Подъ  нластинкой-же  трахеальнаго  влагалища  не  встрѣ- 
чается никакихъ  крупныхъ  сосудовъ.  Наоборотъ,  зрайиш  ргаеѵізсе- 
гаіе верхняго  треугольника  содержитъ  лишь  переходные  стволы,  на- 
правляющіеся изъ  внутренностнаго  влагалища  гортани  и щитовид- 
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ной  железы  къ  впереди  лежащему  мышечно-апоневротическому  слою, 
главные-же  сосуды  его  какъ  артеріи,  такъ  и вены,  располагаясь  по- 
перечно,  помѣщаются  подъ  фасціальной  пластинкой  внутренност- 
наго влагалища. 

Послѣ  этихъ  замѣчаній,  въ  дальнѣйшемъ  изложеніи  будетъ  ясно, 
въ  какомъ  слоѣ  помѣщается  описываемый  сосудъ,  разъ  будетъ  ука- 
зано его  топографическое  положеніе. 

Артеріи  ге§іопіз  ]и§и1агІ8  съ  каждой  стороны  происходятъ  изъ 
двухъ  главныхъ  питательныхъ  стволовъ:  верхняго  или  нисходящаго 
и нижняго — восходящаго,  заключающихся  въ  боковыхъ  областяхъ  шеи. 

Верхній  — агі.  іЬугеоИеа  зир.  (въ  4 тш.  толщиной),  начав- 
шись отъ  сагоііз  ехі.  на  высотѣ  зиісі  Ьуо-Шугеоісіеі,  помѣщается 
сначала  въ  ігі§.  сагоіісит,  гдѣ  идетъ  на  короткомъ  протяженіи  впе- 
редъ, затѣмъ,  образовавъ  дугу,  выпуклостью  обращенную  къ  рожку 
подъязычной  кости,  направляется  кпереди  отъ  сагоііз  сопшшпіз  вер- 
тикально внизъ  къ  нижнеиу  углу  ѣгі^опі  сагоіісі,  гдѣ  и встрѣчаетъ 
выступающую  изъ  подъ  щ-1и8  ошо-Ьуоійеиз  верхушку  боковой  доли 
щитовидной  железы,  но  верхнему  краю  которой  артерія,  прикрытая 
ш-1о  Йіугео-Ьуоісіео,  и идетъ  до  ізЙшшз,  на  которомъ  анастомозируетъ 
съ  артеріей  другой  стороны. 

На  этомъ  пути  артерія  даетъ  2 вѣтви  внутрь  къ  гортани,  нѣ- 
сколько мышечныхъ  кпереди  и нѣсколько  книзу  для  §1.  іЬугеоійеа. 

Первая  вѣтвь  для  гортани  агі.  Іагуп^еа  вир.  (въ  I1/2  тш.  тол- 
щины) происходитъ  отъ  самой  дуги  агі.  ШугеоШеае  зир. , направляется 
горизонтально  впередъ  подъ  рожкомъ  подъязычной  кости,  покрытая 
ш-іо  Шуго-ЬуоМео  и затѣмъ -сопутствуемая  внутренней  вѣтвью  пегѵі 
1агуп§еі  вир.,  проникаетъ  черезъ  боковую  часть  тешЬгапае  Шугео- 
Ьуоійеае  въ  подлежащую  клѣтчатку,  гдѣ  распадается  на  многочи- 
сленныя вѣтви  для  мышцъ  и слизистой  оболочки  гортани.  Вторая 
вѣтвь  для  гортани  агі.  сгісо-ШугеоісІеа  (въ  ѴЫ  шш.  діаметр.), 
начинаясь  отъ  агі.  ШугеоЫеа  8ир.  у наружнаго  края  ш-1і  іЬугео- 
Ьуоійеі,  направляется  поверхностнѣе  этой  мышцы  надъ  мѣстомъ  ея 
прикрѣпленія  у Ипеа  оМЦиа  сагі.  іЪугеоійеае  дугообразно  впередъ 
и внутрь  въ  враііиш  сгісо-іііугеоійеиш,  гдѣ  анастомозируетъ  съ  ар- 
теріей противоположной  стороны. 

Второй  питательный  стволъ  ге§.  Іи§и1агі8  составляетъ  прони- 
кающая сюда  со  стороны  и снизу  агі.  іЬугеоійеа  іпі“. , которая  на- 
чинается изъ  агі.  виЬсІаѵіа  общимъ  стволомъ  ігипш  іЬугео - сегѵіс аііз 
съ  3-мя  другими  глубокими  шейными  артеріями.  Восходя  по  вну- 
треннему краю  ш-іі  8са1епі  до  6-го  позвонка,  она  образуетъ  здѣсь 
дугообразный  изгибъ,  проникающій  позади  сонныхъ  сосудовъ  и боль- 
шихъ нервовъ  шеи  передъ  агі.  ѵегіеЬгаІіз  къ  нижнему  концу  боко- 
вой доли  щитовидной  железы,  гдѣ  раздѣляется  на  двѣ  вѣтви,  на- 
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правляющіяся  по  боковому  и нижнему  краю  железы,  анастомозируя 
какъ  съ  верхней  щитовидной,  такъ  и съ  противоположной  артеріей. 
Изъ  боковой  вѣтви  исходитъ  агі.  1агуп§еа  іпі. , которая,  покрываясь 
т-1о  сопзігісіоге  рііагуп^із  іпі.,  проникаетъ  позади  нижняго  рожка  сагі. 
ШугеоИеае  къ  задней  стѣнкѣ  гортани.  Затѣмъ  изъ  агі.  Шугеойеа 
происходятъ  многочисленные  г. г.  ігасйеаіез  и оезорЬа^еае. 

Кромѣ  двухъ  верхнихъ  и двухъ  нижнихъ  щитовидныхъ  артерій 
у каждаго  десятаго  субъекта  по  Груберу  или  11-го,  12-го — по  Йиііп’у 
есть  возможность  встрѣтить  лишнюю  артерію,  замѣченную  впервые 
ПеиЬаиег’омъ, — это — агі.  Шугеойеа  іша.— Эта  артерія  обычно  начи- 
нается изъ  ігипсиз  апопупшз,  но  можетъ  происходить  и отъ  агсиз 
аогіае,  сагоііз  сотпшпіз,  изъ  ігипсиз  ѢЬу г ео- сегѵісаііз , зиЬсІаѵіа  и проч. 

Восходя  вертикально  или  косвенно  непосредственно  передъ  трахеей 
позади  венознаго  сплетенія  превисцеральнаго  пространства,  она  до- 
стигаетъ перешейка  или  нижняго  конца  одной  изъ  боковыхъ  до- 
лей. Представляя  въ  среднемъ  стволъ  въ  2"  толщины,  она  мо- 
жетъ достигать  до  5",  равняясь  тогда  діаметру  общей  сонной  ар- 
теріи.— Крупныя  вены  ге§іош8  щ§и1ап8,  какъ  уже  сказано,  распа- 
даются на  поперечно-идущія,  расположенныя  въ  боковыхъ  частяхъ 
верхняго  треугольника  области,  и продольныя,  лежащія  по  средней 
линіи  въ  Го88а  ааргазѣегпаііз . Поперечно -идущихъ  всего  4:  двѣ  ѵ.ѵ. 
ШугеоЫеае  зир  и двѣ  ѵ.ѵ.  Піугеойеае  шейіае. 

Каждая  ѵ.  ЙіугеоШеа  зир.  составляется  изъ  венозныхъ  развѣт- 
вленій тѣхъ  частей,  которыя  питаются  изъ  агі.  ЙіугеоИеа  8ир.  и строго 
слѣдуетъ  направленію  своей  артеріи.  V.  іЬугеойеа  шейіа  составляетъ 
въ  сущности  соединительный  стволъ,  отходящій  отъ  ѵ.  йіугеоійеа  зир. 
въ  нижней  начальной  части  ея  и направляющійся  поперечно  кнаружи 
(или  слегка  внизъ),  пересѣкая  въ  ігі§.  ошо-ігасЬеаІе  сагоііз  сошпш- 
пІ8,  на  соединеніе  съ  ѵ.  щ^иіагщ  іпі.  Продольно-идущія  глубокія  вены 
(ѵ.ѵ.  Піугеойеае  іпі.)  начинаются  у нижняго  края  щитовидной  железы 
нѣсколькими  корешками,  выходящими  изъ  венозной  сѣти  щитовид- 
ной железы  и собирающимися  книзу  въ  два-три,  рѣдко  болѣе  ство- 
ловъ, которые  подъ  аропеигозіз  ошо-сіаѵісиіагів  тянутся  книзу,  со- 
ставляя ріехив  Шуг  еоЫеиз  ішраг  НугіГя . Правый  стволъ  впадаетъ  въ  уголъ 
соединенія  обѣихъ  ѵ.ѵ.  апопушае,  рѣже  въ  саѵа  іпі.  или  лѣвую  ѵ.  апо- 
пуша,  а лѣвый  вливается  въ  ѵ.  апопуша  зіп. ; нерѣдко  оба  ствола 
соединены  дугообразнымъ  анастомозомъ.  Средній  стволъ  (ѵ.  шесііапа 
соііі  ргоішкіа),  если  онъ  существуетъ,  впадаетъ  въ  ѵ.  апопуша  зіп. 
и располагается  по  срединной  линіи  передъ  трахеей.  На  пути  въ  ріехиз 
Ніугеоісіеиз  впадаютъ  ѵ.ѵ.  ігасѣеаіез  и сезорЬа§езе. 

Всѣ  глубокіе  продольно -идущіе  сосуды  области  нижняго  треуголъ 
ника  ге§.  щ§и1апз,  какъ  помѣщающіеся  въ  рыхлой  превисцеральной 
клѣтчаткѣ,  легко  изолируются  другъ  отъ  друга  и отводятся  въ  сто- 
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рону.  Наоборотъ,  поперечно -направляющіеся  сосуды  верхняго  тре- 
угольника, помѣщаясь  подъ  висцеральной  фасціей,  неподвижно  сое- 
диненной съ  гортанью  и щитовидной  железой,  совершенно  не  могутъ 
быть  сдвинуты  и отведены  въ  сторону  безъ  предварительной  отсе- 
паровки  этой  фасціи.  Но  за  боковыми  границами  верхняго  треуголь- 
ника сосуды,  сдѣлавшись  крупными,  выходятъ  изъ  подъ  висцераль- 
ной фасціи  и дѣлаются  вполнѣ  перемѣщаемыми. 

Теперь  я нѣсколько  подробнѣе  остановлюсь  на  анатоміи  частей, 
выполняющихъ  промежутокъ  между  дужкой  перстневиднаго  и ниж- 
нимъ  краемъ  щитовиднаго  хрящей.  Этотъ  промежутокъ  по  срединѣ — 
въ  области  вырѣзокъ  обоихъ  хрящей — достигаетъ  высоты  1 сайт., 
а по  бокамъ  дѣлается  щелевиднымъ.  При  рѣзко  выраженныхъ  вы- 
рѣзкахъ на  краяхъ  обоихъ  хрящей  срединный  промежутокъ  (для  насъ 
наиболѣе  интересный)  имѣетъ  форму  поперечно-вытянутаго  ромба  съ 
закругленными  верхними  и нижними  углами;  при  маломъ  развитіи  вы- 
рѣзокъ онъ  превращается  въ  поперечно -овальное  отверстіе,  а при 
существованіи  вырѣзки  на  одномъ  щитовидномъ  хрящѣ  — промежу- 
токъ представляетъ  видъ  треугольника  съ  тупой  верхушкой  вверху 
и съ  слегка  закругленнымъ  основаніемъ  внизу.  Весь  этотъ  средин- 
ный промежутокъ  вынолненъ  крѣпкой  связкой,  имѣющей  видъ  раз- 
вернутаго вѣера  съ  конически  выпуклой  кпереди  поверхностью  или 
форму  неполнаго  полуконуса,  усѣченная  верхушка  котораго  прикрѣп- 
ляется къ  вырѣзкѣ  щитовиднаго  хряща,  переходя  здѣсь  въ  существо 
Іатіпзе  іпіегшейіае  его,  а основаніе  прикрѣпляется  на  протяженіи  ѴЫ 
сайт,  къ  верхнему  краю  перстневиднаго  хряща.  Отсюда  и названіе 
связки  — 1і§.  сопісиш.  Связка  эта  является  въ  видѣ  желтаго  цвѣта 
перепонки  съ  рѣзкой  продольной  исчерчепностыо,  представляющей 
оптическое  выраженіе  состава  ея  изъ  фиброзныхъ  и эластическихъ 
волоконъ.  Дугообразно  выемчатыми  боками  своими  связка  сливается 
съ  той  частью  эластической  оболочки  гортани,  которая  на  каждой 
сторонѣ  съ  внутренней  стороны  угла  сагі.  ЙіугеоИеае  ниже  истин- 
ныхъ связокъ  направляется,  лучеобразно  расходясь,  къ  верхнему 
краю  дужки,  къ  боковому — пластинки  перстневиднаго  хряща  и къ 
голосовому  отростку  сагі.  агуіііепоійеае  ’),  снутри  прилегая  къ 
слизистой  гортани,  а снаружи  прикрываясь  мышцами  ея  іііугео- 
агуШепоЫеиз  іпі.  и ехѣ. , расположенными  подъ  пластинками  щито- 
виднаго хряща.  По  средней  линіи  на  границѣ  верхней  трети  связки 
съ  средней  на  2 линіи  низке  щитовиднаго  хряща  (ОгиЬег)  имѣется 
постоянно  узкое  (въ  V4 — Ѵг"')  отверстіе  для  нрохозкденія  гашиз  рег- 
іпгапз  агі.  сгісо-МіугеоМеж.  Описанный  между  хрящами  промежутокъ 
съуживается  съ  боковъ  налегающими  спереди  на  связку  двумя  ма- 


’)  МетЬгапа  (|иаЛгап^и1ап$  ТоигІиаГя  или  1і^.  сгісо-іііугео-агуіііепоійеипі  Кгаизя. 
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ленькими  треугольными  мышцами  сгісо-ШугеоісІеі.  Каждый  мускулъ 
верхушкой  своей  начинается  вблизи  средней  линіи  отъ  передней  по- 
верхности и верхняго  края  дужки  сагі.  сгісоісіеае  и,  направляясь  вверхъ 
и кнаружи,  прикрѣпляется  къ  нижнему  краю  сагі.  іііугеоісіеае  кна- 
ружи отъ  его  вырѣзки.  Такимъ  образомъ,  между  расходящимися  кверху 
внутренними  краями  обѣихъ  мышцъ  остается  треугольное  простран- 
ство съ  усѣченной  верхушкой  на  перстневидномъ  и съ  основаніемъ 
на  вырѣзкѣ  щитовиднаго  хряща;  дно  пространства  составляетъ  1і§. 
сопісиш,  а боковыя  границы  ш-1і  сгісо-іііугеоісіеі.  Размѣры  этого  про- 
странства по  Груберу  равны  въ  высоту  отъ  4 — 7 линій,  въ  сред- 
немъ б линій,  а въ  ширину  5 — 6 линій  вверху  подъ  сагі.  іііугоеісіеа 
и 2 линіи  внизу  надъ  сагі.  сгісоійеа.  Перехожу  къ  изложенію  содер- 
жимаго этого  пространства. 

На  передней  поверхности  этого  отдѣла  связки  или  на  границѣ 
верхней  трети  ея  съ  нижней  помѣщается  поперечный  анастомозъ 
двухъ  агі.  сгісо-іііугеоісіеж,  составляющихъ  вѣтви  агі.  іііугеоісіеае 
зир.  Нормально  каждая  агі.  сгісо- ШугеоИеа  составляетъ  неболь- 
шую (въ  V4 — V*'")  вѣтвь,  отходящую  отъ  агі.  ШугеоЫеа  зир.  до 
ея  подхожденія  подъ  ш-іиз  зіегпо  іЬугеоісІеиз  и направляющуюся 
спереди  прикрѣпленія  этой  мышцы  на  щитовидномъ  хрящѣ  кнутри 
отъ  т-іиз  сгісо-ЙіугеоИеиз  на  встрѣчу  съ  вѣткой  другой  стороны; 
обычно  правая  артерія  развита  болѣе  лѣвой.  Отъ  анастомоза  двухъ 
вѣтвей  возникаетъ  маленькая  гатив  регГогапз,  которая  черезъ  упо- 
мянутое выше  отверстіе  и проникаетъ  на  внутреннюю  поверхность 
связки  между  ней  и слизистой  оболочкой  гортани.  На  пути  своемъ 
агі.  сгісо -іііугеоійеве  часто  посылаютъ  кверху  по  длинной  вѣточкѣ  для 
соединенія  съ  г.  Ьуоісіеиз  агі.  Ііп^иаііз,  книзу-же  они  снабжаютъ 
вѣточками  ш-Іі  сгісо-іЬугеоісіеі.  Вены  слѣдуютъ  за  направленіемъ 
артерій;  но  и при  нормальномъ  развитіи  послѣднихъ  часто  мнѣ  при- 
ходилось видѣть,  что  изъ  венозной  соединительной  дуги  отходила 
книзу  вертикально  передъ  связкой  болѣе  крупная  венозная  вѣтвь  на 
соединеніе  съ  венами  ізіЬшиз  §1.  іЬугеоісІеге  черезъ  дужку  сагі.  сгі- 
соМеае.  Ниже  соединенія  сосудовъ  на  связкѣ  обыкновенно  помѣщается 
маленькая  лимфатическая  железка,  которая  при  патологическихъ  про- 
цессахъ въ  гортани  можетъ  быть  очень  увеличена.  Какъ  сосуды,  такъ 
и железка,  связанныя  клѣтчатой  тканью,  содержащей  немного  мяг- 
каго жиру  у полныхъ  лицъ,  лежатъ  непосредственно  на  передней 
поверхности  связки,  покрываясь  вмѣстѣ  съ  т-1і  сгісо -іЬугеоісІеі  опи- 
санной выше  плотной  клѣтчато -волокнистой  пластинкой  фасціи,  на- 
тянутой надъ  ними  отъ  средней  части  щитовиднаго  хряща  до  перед- 
ней поверхности  дужки  перстневиднаго.  Помимо  прочныхъ  связей  фас- 
ціальной пластинки  съ  хрящами,  она  и съ  мягкими  частями  щито- 
перстневиднаго промежутка  соединена  не  особенно  рыхло  вслѣдствіе 
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короткости  волоконъ  лежащей  подъ  ней  клѣтчатки.  Вслѣдствіе  этого 
обнаженіе  связки  посредствомъ  тупыхъ  инструментовъ,  напр.  пинце- 
товъ требуетъ  нѣкоторыхъ  мышечныхъ  усилій,  отъ  которыхъ  не- 
фиксированная предварительно  гортань  дергается  и передвигается  то 
въ  ту,  то  въ  другую  сторону,  что  еще  болѣе  затрудняетъ  процедуру 
очищенія  связки. 

Помимо  описанныхъ  нормальныхъ  отношеній  содержащіяся  въ 
щито-перстневидномъ  промежуткѣ  части  могутъ  представить  нѣкото- 
рыя особенности  или  аномаліи,  которыя  нужно  имѣть  въ  виду  при 
производствѣ  ларинготоміи.  Цѣнныя  свѣдѣнія  объ  этомъ  даютъ  из- 
слѣдованія проф.  Грубера,  изъ  которыхъ  слѣдуетъ,  что  здѣсь  бы- 
ваетъ, во-первыхъ,  срединный  отростокъ  щитовидной  железы,  а во- 
вторыхъ  въ  24°/о  можетъ  быть  увеличенная  агі.  сгісо-ІЬугеоійеа  до  3/« — 
I1/2  и даже  2 линій  въ  поперечникѣ,  представляя  при  этомъ  вмѣсто 
обычнаго  поперечнаго  совершенно  иное  направленіе. 

Срединный  отростокъ  (ІоЪиз  тесііив  8.  ругашійаіів)  щитовидной 
железы,  выполняющій  зраііит  сгісо-іЬугеоісІеит,  имѣетъ  видъ  удли- 
неннаго конуса  или  кегли,  основаніемъ  слитаго  съ  перешейкомъ  щито- 
видной железы,  а верхушкой  достигающаго  щитовиднаго  хряща  или 
даже  подъязычной  кости.  Изъ  40  труповъ  съ  существованіемъ  ІоЪі 
тейіі  въ  21  случаѣ  онъ  располагался  по  Груберу  влѣво  отъ  сред- 
ней линіи,  оставляя  совершенно  непокрытой  при  этомъ  1і§.  сопісшп 
(лишь  въ  2 сл.  вполнѣ  и 1 сл.  частью  связка  была  прикрыта);  рѣже 
ІоЪи8  шейшв  помѣщается  справа  (въ  10  сл.)  и еще  рѣже  по  сре- 
динѣ (9сл.).  При  срединномъ  расположеніи  онъ  въ  7 случаяхъ  до- 
стигаетъ до  подъязычной  кости.  Іл§.  сопісиш  вполнѣ  бываетъ  при- 
крыта отросткомъ  §1.  іЬугеоійеге  лишь  при  срединномъ  помѣщеніи  его. 
Что  касается  до  аномальной  агі.  сгісо-Шугеоійеа,  то  увеличеніе  ея 
наблюдается  обыкновенно  при  существованіи  средняго  отростка  щито- 
видной железы  (19  разъ  на  40  труповъ  съ  ІоЪиз  шебіиз)  и рѣже 
при  отсутствіи  его  (5  разъ  на  60  труповъ  безъ  ІоЬ.  шейіаз).  Чаще 
(въ  17  случаяхъ  изъ  всѣхъ  24)  увеличенной  представляется  одна 
правая  артерія  и рѣже  (въ  7 случаяхъ)  лѣвая.  Особенности  хода 
увеличенной  артеріи  бываетъ  по  Груберу  4-хъ  родовъ. 

1)  Чаще  всего  (въ  10  случаяхъ  изъ  24)  крупная  агі.  сгісо-Оіугеоі(1еа 
(правая),  подойдя  къ  срединѣ  или  противоположному  краю  связки, 
изгибается  подъ  прямымъ  угломъ  книзу  и направляется  къ  іайшиз 
§1.  іііугеоійеае,  причемъ  въ  мѣсто  изгиба  впадаетъ  слабая  артерія  дру- 
гой стороны. 

2)  Рѣже  (въ  8 случаяхъ)  увеличенная  артерія  направляется  по- 
перечно передъ  связкой,  помѣщаясь  при  существованіи  ІоЪі  шейіі — 
позади  его. 
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3)  Еще  рѣже  артерія  пересѣкаетъ  связку  косвенно  на  пути  своемъ 
къ  І8ЙШШ8  §1.  іЬугеоЙеае. 

4)  Нерѣдко  (въ  3 случаяхъ  изъ  24)  агі.  сгісо-Шугеоійеа  замѣ- 
няется вѣтвью  агі.  іЬугеоісІеге  вир.,  которая  проходитъ  тогда  подъ 
ш-іи  8Іегпо-іЬугеоі(іеи8  (а  не  надъ — какъ  агі.  сгісо-ШугеоИеа). 

Резюмируя  все,  Груберъ  заключаетъ,  что  увеличенная  агі.сгісо- 
іЪугеоМеа  можетъ  встрѣтиться  у каждаго  четвертаго  инди- 
видуума безъ  разлггчія  сторонъ  и каждаго  шестого  на  пра- 
вой сторотъ. 


III.  Частичная  ларинготомія  еъ  анатомо-хирур 
гичеекой  стороны. 


Предложеніе  производить  вмѣсто  трахеотоміи  разрѣзъ  щито-перстне- 
видной связки  наталкивается  на  рѣшеніе  3-хъ  слѣдующихъ  вопросовъ: 

1)  Насколько  нижній  отдѣлъ  гортани  по  своему  объему,  разстоя- 
нію голосовыхъ  связокъ  отъ  мѣста  операціи  и наконецъ  состоянію 
слизистой  оболочки  удобенъ  для  введенія  и пребыванія  въ  немъ  тра- 
хеотомической канюли;  2)  достаточно- ли  великъ  самъ  щито-перстне- 
видный промежутокъ  для  проникновенія  чрезъ  него  канюли,  и 3)  какъ 
обезопасить  себя  отъ  кровотеченія  иэъ  агі.  сгісо-іііугеоібеа  въ  полость 
гортани.  Конечно,  клиническія  наблюденія,  приводимыя  изъ  моей  прак- 
тики и почерпнутыя  изъ  литературы,  должны  имѣть  преобладающее 
значеніе  въ  рѣшеніи  этихъ  вопросовъ,  но  и анатомо-хирургическая  раз- 
работка ихъ  устраняетъ  многія  лишь  теоретически  предъусматривае- 
мыя  возраженія  противъ  ларинготоміи. 

Высота  верхняго  отдѣла  гортани — отъ  свободнаго  края  истин- 
ныхъ связокъ  до  нижняго  края  перстневиднаго  хряща  равна  по  моимъ 
измѣреніямъ  ‘)  отъ  20,75  до  27  тш.  Продольный  діаметръ  его  ра- 
венъ 16 — 18  тш.  на  всемъ  протяженіи  сверху  до  низу.  Попереч- 
ный размѣръ  приблизительно  въ  двухъ  нижнихъ  третяхъ  своихъ  ра- 
венъ 13 — 17  шш.,  въ  верхней-же  трети,  слѣдуя  кверху,  онъ  все 
болѣе  и болѣе  уменьшается  до  свободнаго  края  истинныхъ  связокъ, 
соотвѣтствуя  направленію  ихъ  косвенно  расположенныхъ  нижнихъ 
поверхностей.  Такимъ  образомъ,  нижній  отдѣлъ  гортани  представ- 
ляетъ въ  двухъ  нижнихъ  третяхъ  отрѣзокъ  цилиндра,  совершенно 
равный  по  своимъ  размѣрамъ  верхней  части  трахеи  и лишь  въ  верх- 


')  Какъ  эти,  такъ  и послѣдующія  измѣненія  произведены  на  12-ти  трупахъ  съ  здо^ 
ровой  гортанью  у лицъ  отъ  25  — 64  лѣтъ. 


40 


ней  трети  съуживающійся  клиновидно  кверху  въ  поперечномъ  раз- 
мѣрѣ отъ  надвигающихся  съ  боковъ  къ  средней  линіи  истинныхъ 
связокъ  гортани.  Разстояніе  свободнаго  края  истинныхъ  связокъ  до 
нижняго  края  сагі.  ШугеоМеае  по  сторонамъ  равно,  по  8-ми  измѣре- 
ніямъ Ьесіегс' а *),  отъ  10 — 14  шт.,по  моимъ — отъ  8 — 14  шт. 
въ  среднемъ  11  пт.  Разстояніе  передняго  прикрѣпленія  связокъ 
до  края  нижней  вырѣзки  сагі  іЬугеоісІеае,  т.  е.  иначе  до  верхняго 
края  1і§.  сопісі  у меня  равнялось  отъ  6,75  до  10,75  тш.,  въ  сред- 
немъ— 8,75  шт.  Изъ  этихъ  измѣреній  мы  можемъ  видѣть,  что  и 
по  вмѣстимости  нижней  части  гортани  и по  отдаленности  голосовыхъ 
связокъ  отъ  нижняго  края  сагі.  іЬугеоіДеае — канюля,  введенная  че- 
резъ щито-перстневидный  промежутокъ,  не  можетъ  оказывать  никакого 
давленія  ни  на  голосовыя  связки,  ни  на  боковыя  стѣнки  гортани. 

Касательно  слизистой  оболочки  было  уже  упомянуто  (по  Лушка), 
что  связь  ея  съ  подлежащими  частями  крѣпче  спереди  и сзади,  а 
рыхлѣе  по  сторонамъ.  Въ  этомъ  я также  убѣдился  путемъ  инъек- 
цій изъ  Правацовскаго  шприца  въ  подъслизистую  ткань  для  про- 
изведеній искусственныхъ  отековъ,  а также  посредствомъ  попытокъ 
отдиранія  слизистой  оболочки.  Оказалось,  что  искусственные  отеки 
удаются  частью  лишь  на  боковыхъ  сторонахъ,  именно  книзу  отъ 
связокъ — между  ими  вверху  и дужкой  сагі.  сгісойеае  внизу;  про- 
извести искусственные  отеки  въ  области  1і§.  сопісі  или  въ  мѣстѣ 
нахожденія  сагі.  сгісоійеае  совершенно  не  удавалось.  Отслаиваніе 
илн  отдираніе  слизистой  оболочки  легче  всего  производилось  на 
мѣстѣ  образованій  искусственныхъ  отековъ,  трудно  отъ  1щ.  сопісшп 
и еще  труднѣе  въ  области  дужки  кольцевиднаго  хряща.  Надобно 
еще  прибавить,  что  въ  области  1і§.  сопісі  слизистая  легче  отдира- 
лась въ  продольномъ,  чѣмъ  въ  поперечномъ  направленіи,  такъ  что, 
если  чрезъ  связку  въ  гортань  проникала  въ  одномъ  случаѣ  попе- 
речная, а въ  другомъ  продольная  рана,  то  слизистую  оболочку  отъ 
краевъ  поперечной  раны  можно  было  отдѣлить  легче,  чѣмъ  отъ 
краевъ  продольной.  Все-таки  это  отдираніе  изнутри  слизистой  обо- 
лочки отъ  задней  поверхности  1і§.  сопісі,  производимое  пинцетами 
или  шпателемъ,  дѣлалось  трудно,  съ  усиліями.  Если-же  чрезъ  ши- 
рокій разрѣзъ  связки  при  недостаточной  ранѣ  слизистой  оболочки 
или  при  надрѣзѣ  ея  вводилось  снаружи  въ  гортань  большее  по  объ- 
ему тупое  тѣло,  напр.,  карандашъ,  ручка  скальпеля,  сомкнутый 
корнцангъ  и проч., — обыкновенно  отъ  раны  слизистой  происходилъ 
дальнѣйшій  разрывъ  ея  съ  небольшимъ  до  2 пип.  отслоеніемъ  краевъ, 
чрезъ  которой  тѣло  и вводилось  въ  полость  гортани.  При  цѣлости 
слизистой  оболочки  насильственно  вводимое  чрезъ  разрѣзъ  связки 


*)  ТЬёзе  сіе  Натеаи,  № 301,  р.  16,  1882,  Рагіз. 
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тупое  тѣло  производило  сначала  отслоеніе  слизистой  на  большомъ 
(отъ  В — 5 тт.)  разстояніи  отъ  краевъ  раны  съ  выпячиваніемъ  и 
растягиваніемъ  ея  внутрь  гортани,  а затѣмъ  тоже  дѣлало  непра- 
вильный разрывъ.  Отслойка  слизистой  оболочки  производилась  всегда 
больше  при  поперечной  ранѣ  связки,  чѣмъ  при  продольной.  При- 
бавлю еще,  что  если  проникающая  чрезъ  связку  рана  наносилась 
скальпелемъ  съ  очень  толстой  (въ  2 — ѴЫ  шш.)  спинкой,  то  и 
тогда  въ  томъ  углу  раны,  гдѣ  прошла  спинка  ножа,  всегда  была 
отслойка  слизистой  оболочки  отъ  связки  на  ’/г — 1 шш. 

Переходя  къ  рѣшенію  втораго  вопроса  о достаточности  щито- 
перстневиднаго промежутка  для  введенія  чрезъ  него  канюли,  нужно 
имѣть  въ  виду,  что  у одного  и того-же  субъекта  промежутокъ  этотъ 
можетъ  то  увеличиваться,  то  уменьшаться  въ  вертикальномъ  на- 
правленіи. Щитовидный  хрящъ,  сочленяющійся  своими  нижними  рож- 
ками съ  нижней  частью  краевъ  пластинки  перстневиднаго  хряща, 
подвиженъ  въ  сагитальной  плоскости,  вслѣдствіе  чего  край  нижней 
вырѣзки  его — при  опусканіи  угла  хряща — приближается  къ  сагі. 
сгісоійеа,  а съ  приподнятіемъ  угла  отдаляется  отъ  него;  первое 
движеніе,  никогда  не  доводимое  (даже  на  трупѣ)  до  полнаго  сбли- 
женія хрящей,  ограничивается  напряженіемъ  голосовыхъ  связокъ, 
второе  останавливается  при  натяженіи  1і§.  сопісі.  Цифры,  даваемыя 
авторами  для  величины  1і§.  сопісі  или  щито-перстневиднаго  проме- 
жутка въ  вертикальномъ  разрѣзѣ,  потому  разнятся  другъ  отъ 
друга,  что  одними  измѣреніе  очевидно  производилось  при  шахішит’ѣ 
отдаленія  щитовиднаго  хряща  отъ  перстневиднаго,  а другими  при 
сближеніи  хрящей. 

Такъ,  вертикальный  размѣръ  1і§.  сопісі  равенъ: 

У Грубера  *)  отъ  4 — 7 лин.,  обычно  6 лин.  или  8,5—15  шш., 
среди.  13  шш. 

У Лушки *  2)  отъ  7 шш.,  но  можетъ  достигать  до  14  шш. 

У 'Гіііаих  3)же  только  отъ  5 — 6 шш.  (а  у Ѵе1реаи=3  — 4 лин.). 

У новыхъ  французскихъ  авторовъ,  предлагающихъ  при  ларин- 
готоміи дѣлать  продольное  расщепленіе  связки,  измѣренія  высоты 
щито -перстневиднаго  промежутка  на  трупахъ  дали  слѣдующія  цифры: 

У КгізёаЬег  4)  отъ  8 — 11  шш.  (изъ  18  наблюденій). 

У Шсаізе  4)  для  мужчинъ  средняя  высота=9  — 11  шш. 

для  женщинъ  » » =8 — 10  шш. 

РагаЬеиІ4)  показалъ,  что  цифры  эти  увеличиваются  на  2— Зшш. 
при  откинутой  головѣ. 


*)  ѴѴіеп.  Мей.  йаЬгезЬіісІіег,  В.  52,  р.  147. 

2)  ѢизсЪка.  Біе  Апаі.  <1.  тепзсЫісЬ.  Наіз.  1877. 

3)  Руков.  Топогр.  Анатоміи. 

*)  Виіі.  йе  Іа  зос.  йе  СЬіг.  1878  и 1882. 
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Самыя  подробныя  цифры  даетъ  бе-Ьаипау  въ  своей  диссерта- 
ціи ’)  на  основаніи  измѣреній  у 16  мужчинъ  и 6 женщинъ.  Пер- 
вый рядъ  цифръ  относится  къ  прямому  положенію  головы,  а вто- 
рой при  откинутіи  ея  съ  тахіпшт  натяженія  1і§.  сопісі. 

Среднія  цифры  высоты  промежутка: 


у мужчинъ  . 
» стариковъ. 
» женщинъ  . 
» старухъ  . 


Въ  прямомъ  положеніи. 

10 — ІО1/*  пип. 
93/*  шш. 

8 » 

8 » 


При  откинутой  головѣ. 
— 12‘/г  шш. 

11—1172  » 

10  — 11 
ЮѴг 


Крайнія-же  цифры,  наблюдаемыя  йе-Ьаипау,  были: 


Въ  прямомъ  положеніи. 

у мужчинъ  . . 8 7г — 1372  шт. 

» женщинъ . . 6Ѵг — 97«  » 


При  откинутой  головѣ. 

107* — 15  шт. 
974—11  » 


Меньшая  высота  щито- перстневиднаго  промежутка  у женщинъ 
обусловливается  общей  малостью  ихъ  гортани;  у стариковъ  же  она 
зависитъ  отъ  ограниченной  подвижности  агіісиі.  Шугео-сгісоійеае. 
У дѣтей  высота  промежутка  различна,  смотря  по  возрасту. 


У дѣтей  до  2 л. 

3 л.  4 л.  5 л. 

6 л. 

8 л. 

12  л. 

в ъ 

МИЛЛИМ 

е т р а х 

ъ. 

По  Пейег’у  (сіе  Ьаипау)  2 

— 4 4 

472 

5 

7 

» СЬоисгу  ...  5 

57г  5* /2  53/* 

6 

672 

7 

По  моимъ  измѣреніямъ,  произведеннымъ  посредствомъ  циркуля, 
высота  промежутка  оказалась  равной 

При  полу-экстензіи.  При  полной  экстензіи  головы. 

У 7 мужчинъ  . 9,5 — 11  шт.  11,5—13  шт. 

» 5 женщинъ  .8  — 9 » 10  — 12  » 


Какъ  изъ  цифръ  йе-Ьаипау,  такъ  и изъ  моихъ  видно,  что  вы- 
сота щито-перстневиднаго  промежутка  при  откинутіи  головы  можетъ 
увеличиваться  до  2 — 3 шш.  Кончая  съ  измѣреніями,  добавлю  еще, 
что  высота  щито-перстневиднаго  промежутка  у меня  не  находилась 
ни  въ  какомъ  соотношеніи  съ  величиной  дужки  сагі.  сгісоійеае; 
между  тѣмъ  какъ  съ  высотой  сагі.  Иіугеоійеае  она  болѣе  или  менѣе 
пропорціонировала.  Такъ  высота  перстневиднаго  хряща,  несмотря  на 
разницу  величинъ  щито-перстневидной  связки,  у всѣхъ  мужчинъ  рав- 


4)  ТЬёзе  № 122.  1882. 
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вялась  тш.,  у женщинъ  6 шш.  Высота-же  щитовиднаго  хряща,  со- 
отвѣтствуя длинѣ  П§.  соиісі,  равнялась: 

Сбоку.  По  средней  линіи. 

У мужчинъ  . . 25 — ЗіѴг  тт.  17 — 21  Ѵг  шт. 

» женщинъ  . . 19 — 21  » ІЗѴг — 15  » 

Въ  этомъ  фактѣ  соотношенія  двухъ  величинъ  мнѣ  и клинически 
пришлось  убѣдиться. 

Что  касается  до  ширины  щито-перстневиднаго  промежутка,  то 
здѣсь  должны  быть  приняты  во  вниманіе  разстоянія  между  внутрен- 
ними краями  обоихъ  ш-іі  сгісо  ѢЬугеоі(1еі — вверху  подъ  щитовиднымъ 
хрящемъ  и внизу  надъ  перстневиднымъ.  Они  равнялись: 

Вверху.  Внизу. 

У мужчинъ  . . . 14 — 15  шш.  3,5 — б шш. 

» женщинъ  . . . 11 — 12  » 3 — 4 » 

Познакомившись  съ  высотой  и шириной  щито-перстневиднаго  про- 
межутка, мы  видимъ,  что  въ  немъ  можно  производить  достаточно 
длинные  разрѣзы  какъ  вдоль,  такъ  и поперекъ.  Какое  вліяніе  ока- 
зываетъ тотъ  и другой  видъ  разрѣза  на  введеніе  канюли  и на 
успѣшность  выполненія  операціи  вообще,  мы  и разсмотримъ  теперь. 

Производя  поперечный  разрѣзъ  конусовидной  связки,  мы  полу- 
чаемъ при  самомъ  производствѣ  операціи  (помимо  избѣжанія  пора- 
ненія поперечно-протекающей  артеріи)  ту  выгоду,  что  при  немъ  вслѣд- 
ствіе расхожденія  хрящей,  не  сдерживаемыхъ  болѣе  перерѣзанными 
волокнами  связки,  получается  самопроизвольно  зіяющая,  увеличиваю- 
щаяся при  откинутіи  головы,  поперечно-овальная  рана,  чрезъ  кото- 
рую очень  удобно  можно  проникнуть  въ  полость  гортани.  Достаточ- 
ное для  введенія  канюли  зіяніе  раны  легче  всего  получается  при 
разрѣзахъ  подъ  щитовиднымъ  хрящемъ,  затѣмъ  по  срединѣ  связки, 
и менѣе  всего  подъ  перстневиднымъ,  такъ  какъ  расходящіяся  кверху 
щито-перстневидныя  мышцы  позволяютъ  въ  первыхъ  двухъ  случаяхъ 
производить  разрѣзы  въ  7 — 8 — 10  шш.  и даже  въ  12 — 15  шш., 
а все  болѣе  и болѣе  увеличивающееся  кверху  скучиваніе  волоконъ 
связки  допускаетъ  при  одинаковой  длинѣ  поперечныхъ  разрѣзовъ  тѣмъ 
болѣе  полную  перерѣзку  всей  связки,  чѣмъ  болѣе  мы  приближаемся 
кверху.  Но  рядомъ  съ  удобствомъ  введенія  канюли,  поперечный  раз- 
рѣзъ представляетъ  рядъ  невыгодъ  въ  другомъ  отношеніи. 

Обусловленное  поперечной  раной  связки  ненормальное  расхож- 
деніе хрящей  (которое  при  полной  перерѣзкѣ  доходитъ  до  15  шш.  и 
болѣе)  влечетъ  за  собой  разслабленіе  голосовыхъ  связокъ  съ  на- 
пряженіемъ ш-іі  сгісо-ШугеоЫеі  и отчасти  сгісо-агуіЬегоійеі  Іаіегаіез, 
а затѣмъ  сильное  натяженіе  капсулы  въ  сочлененіяхъ  нижнихъ  ро- 
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жекъ  сагі.  Шугеоісіеае  съ  сагі.  сгісоісіеа,  тѣмъ  болѣе  значительное, 
чѣмъ  выше  рана  въ  связкѣ.  Я не  доводилъ  этого  натяженія  до  пол- 
наго разрыва:  этому  препятствуетъ  напряженіе  1і&.  ассеззогіа  этихъ 
сочлененій,  и вышепоименованныхъ  мышцъ;  но  думаю,  что  при  узо- 
сти щитоперстневиднаго  промежутка  или  полуподвижности  въ  сочле- 
неніяхъ (йешіапкуіозе  йе-Ьашшу),  ихъ  можно  болѣе  или  менѣе  трав- 
матизировать 1). 

Правда,  послѣ  введенія  канюли,  діаметръ  которой  не  превы- 
шаетъ нормальной  высоты  щито-перстневиднаго  промежутка,  эти 
явленія  уже  не  будутъ  имѣть  мѣста,  если  только  не  перерѣзаны  и 
боковыя  волокна,  а рана  не  велика  и плотно  охватываетъ  канюлю. 

Но  достаточно  уже  того,  что  во  время  производства  операціи  была 
произведена  излишная  и серьезная  травма  частей  гортани.  Другое 
неудобство  состоитъ  въ  отхожденіи  концовъ  поперечно-разрѣзанной 
связки,  по  введеніи  канюли  еще  болѣе  отдаляющихся  съ  образова- 
ніемъ заворота  внутрь  гортани.  При  разрѣзахъ  по  срединѣ  связки 
или  ниже  ея,  болѣе  заворачивается  внутрь  верхній  край  раны, нижній- 
жене  столько  заворачивается,  сколько  приминается.  Обусловливается 
это,  конечно,  какъ  способомъ  введенія  канюли  (надавливаніемъ  ею 
на  верхній  край  раны),  но  такъ  же  и формой  ея,  вслѣдствіе  ко- 
торой нижняя  вогнутая  поверхность  канюли  мѣшаетъ  полному  обра- 
зованію заворота  внизу.  При  дугообразномъ  разрѣзѣ  подъ  вырѣзкой 
щитовиднаго  хряща — кромѣ  верхняго  заворота  внутрь  можетъ  обра- 
зоваться еще  внизу  перегибъ  обрисованнаго  разрѣзомъ  лоскута  связки, 
если  его  мы  предварительно  не  вытянемъ  наружу.  Можно  ожидать, 
что  разошедшіеся  и завороченные  такъ  концы  перерѣзанной  связки 
поведутъ  въ  послѣдующемъ  къ  образованію  неправильнаго,  массив- 
наго и вдающаго  въ  просвѣтъ  гортани  рубца. 

Производя  продольный  разрѣзъ  связки,  мы  получаемъ  не  зіяю- 
щее отверстіе,  а узкую  щель  съ  соприкасающимися  неподатливыми 
краями,  еще  плотнѣе  сближающимися  отъ  натяженія  связки  при  от- 
кинутіи  головы.  Ввести  канюлю  черезъ  такую  рану  гораздо  затруд- 
нительнѣе, чѣмъ  при  поперечномъ  разрѣзѣ.  Вѣроятно,  неподатли- 
вость этихъ  краевъ,  вынуждавшая  старыхъ  хирурговъ  производить 
то  боковые  надрѣзы  ихъ,  то  расщепленіе  одного  изъ  хрящей,  и 
было  причиной  крайней  рѣдкости  примѣненія  въ  старину  продоль- 
наго разрѣза. 

Современные  французскіе  хирурги  2)  нашли  способъ  проникать 
чрезъ  продольную  рану  связки,  употребляя  при  операціи  коническія, 


')  Ссылаюсь  на  случай  вывиха  нижняго  рожна  щитовиднаго  хряща  послѣ  удара,  на- 
блюдавшійся НоЫегі омъ  (Атег.  Доит.  тей.  ас.  1873  р.  119)  я такой-же  у Ма- 
скеіггіе  (цитир.  по  8о1із-СоІеп’у  изъ  Епсусі.  іпіегпаі.  йе  СЬіг.  і.  VI). 

2)  Виіі.  йе  Іа  8ос.  йе  СЬіг.  1878—82. 
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снабженныя  мандринами  канюли  Крисгабера.  Діаметръ  этихъ  канюль 
вполнѣ  достаточенъ  и соотвѣтствуетъ  приблизительно  №№  2-му  и 
3-му  канюлей  Люэра.  Такъ,  при  опытахъ  на  трупахъ,  Кгіз&аЬег 
вводилъ  чрезъ  продольный  разрѣзъ  1і§.  сопісі  свободно  конусовид- 
ную канюлю  въ  8 — 10  гаш.  въ  наибольшемъ  діаметрѣ,  №саізе  въ 
8 — 10  шш.  у женщинъ  и въ  9 — 11  тін.  у мужчинъ.  Форсируя, 
можно  было  ввести  и большаго  размѣра  канюлю;  напр.,  Кш§аЬег 
у 4-хъ  труповъ  (изъ  18)  ввелъ  канюли  въ  13  шш.;  сіе  Ьаипау 
вталкивалъ  цилиндрическую  палочку  діаметромъ  до  12 — 14  шш.  у 
мужчинъ  и 12  —13  шш.  у женщинъ.  Однако,  введеніе  такихъ  боль- 
шихъ канюль  возможно  лишь  при  шахітига’ѣ  отдаленія  хрящей, 
что  признается  РагаЬеиГомъ  и №саізе  излишнимъ  и вреднымъ,  такъ 
какъ  названные  авторы  замѣчали  при  этомъ  отслоеніе  слизистой 
оболочки  и лопаніе  дужки  перстневиднаго  хряща,  если  она  была 
предварительно  надрѣзана.  Употребляя  вмѣсто  канюль  Крисгабера  — 
обыкновенныя,  РагаЬеиІ  и Иісаізе  испытывали  при  введеніи  ихъ  зна- 
чительное затрудненіе  и наблюдали  разрывы  и отслоенія  слизистой 
оболочки  на  уровнѣ  верхняго  края  и внутренней  поверхности  пер- 
стневиднаго хряща.  Во  избѣжаніе  этихъ  осложненій  Шсаізе  предла- 
гаетъ боковыя  сѣченія;  вообще-же  оба  хирурга  отклоняютъ  примѣ- 
неніе обыкновенныхъ  канюль. 

Въ  моихъ  опытахъ  на  трупахъ  я всегда  свободно  вводилъ  чрезъ 
продольный  разрѣзъ  въ  связкѣ  обыкновенную  нейзильберовую  ка- 
нюлю Люэра  № 3 и цилиндрическія  палочки  въ  8,  9,  10  и даже 
11  шш.  діаметромъ  у нижняго  конца,  не  получая  ни  разрывовъ, 
ни  отслоеній  слизистой  оболочки.  Но  для  этого  требовалось,  чтобъ 
края  общей  раны  связки  и слизистой  оболочки  растягивались  въ 
стороны  острыми  крючками;  при  этомъ  затрудненій  происходило  не 
болѣе,  чѣмъ  при  вставленіи  канюли  чрезъ  обыкновенную  трахеото- 
мическую рану.  На  оборотъ,  въ  виду  неподатливости  боковыхъ 
краевъ  ларинготомической  раны,  натянутыхъ  между  двумя,  не  спа- 
дающимися хрящами,  при  вставленіи  канюли  чувствуешь  даже  бо- 
лѣе увѣренности  и примѣняешь  безъ  риску  большую  силу,  чѣмъ  при 
трахеотомической  ранѣ,  уступчивые  боковые  края  которыхъ  легко 
приминаются,  заворачиваясь  значительно  внутрь  и затрудняя  этимъ 
спокойное  введеніе  канюли.  Но  при  сравненіи  съ  поперечнымъ  раз- 
рѣзомъ щито -перстневидной  связки  продольное  расщепленіе  ея  не- 
сомнѣнно представляетъ  болѣе  препятствій  при  введеніи  канюли. 
Однако,  эта  маленькая  невыгода  въ  достаточной  мѣрѣ  выкупается 
тѣмъ,  что  цри  немъ  нѣтъ  ни  расхожденія  хрящей  съ  растяженіемъ 
агіісиі.  сгісо-ШугеоісІеае,  ни  отхожденія  перерѣзанныхъ  концовъ 
связки,  свойственныхъ  поперечному  разрѣзу;  наконецъ  въ  меньшей 
степени  наблюдается,  какъ  мы  видѣли  выше,  и склонность  къ  от- 
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сдаиванію  слизистой  оболочки.  Въ  виду  неудобствъ  поперечнаго  раз- 
рѣза мы  должны  отвергнуть  и разныя  модификаціи  его,  какъ  кре- 
стообразный и т — образный  разрѣзы.  Въ  случаяхъ  же  индивидуаль- 
ной узости  щито-перстневиднаго  промежутка,  при  которой  не  помо- 
гутъ и названныя  модификаціи,  удобнѣе  производить  расширеніе 
продольной  раны,  разсѣкая  дужку  перстневиднаго  хряща.  — Такое 
пересѣченіе  даетъ  расхожденіе  между  перерѣзанными  концами  дужки 
на  1 Ѵ2,  2 и 2 Ѵ2  шш.  по  введеніи  канюли. 

Какъ  великъ  долженъ  быть  продольный  разрѣзъ  въ  связкѣ, 
чтобъ  пропустить  даннаго  діаметра  канюлю?  Въ  виду  кажущейся 
нерастяжимости  конусовидной  связки,  можно  принять,  что  каждый 
край  продольнаго  разрѣза  ея,  по  вставленіи  канюли,  отходя  въ  сто- 

рону,  обращается  изъ  прямолинейнаго  въ  полукружіе  (=  — 2~  )> 


образующее  съ  другимъ  краемъ  полную  окружность,  діаметръ  кото- 
рой равенъ  поперечнику  (=2))  вставленной  канюли.  Отсюда,  при- 
мѣняя формулу  Окружи. = В.  тс, — видимъ,  что  • 

Замѣняя  тс  его  величиной  =3,1415...,  находимъ  приблизительно,  что 

окружи.  3 -г-.  . , , г,  окружи. 

— 1 -у—  В.  или  1 ‘/2  В.\  но  — ^ — = прямолинейному  краю 

раны,  т.  е.,  длинѣ  самаго  разрѣза;  слѣдовательно,  длина  разрѣза 
должна  быть  равна  Iх Ы діаметрамъ  канюли.  На  дѣлѣ  оказывается 
однако,  что  вслѣдствіе  нѣкоторой  раздаваемости  краевъ  раны  въ 
связкѣ — можно  ввести  канюлю  чрезъ  разрѣзъ,  равный  всего  I1/*  діа- 
метра канюли.  Такъ,  канюля  или  цилиндрическая  палочка  въ  8 шт. 
діаметра  вводится  чрезъ  отверстіе  не  только  въ  12  шт.,  но  и въ 
10  шш.  Такого  діаметра  разрѣзъ  даетъ  рану  съ  небольшимъ  за- 
воротомъ боковыхъ  краевъ — въ  формѣ  полулуній  внутрь, — рану, 
плотно  охватывающую  канюлю.  Проще  всего  получить  такую  рану, 
производя  пригнаннымъ  заранѣе  къ  діаметру  канюли  ножемъ  простой 
вколъ  безъ  послѣдующаго  удлиненія  разрѣза.  Ширина  ножа  должна- 
бы  быть  равной  І'А  діаметра;  но  такъ  какъ  около  1 — 1 7*  шш. 
обыкновенно  приходится  на  толщину  спинки  его,  то  я получалъ 
вполнѣ  достаточные  для  проведенія  канюли  разрѣзы,  произведенные 
ножемъ,  равнымъ  просто  діаметру  нижняго  конца  канюли.  Произ- 
водя вколъ  ножа,  лучше  держать  его  лезвіемъ  къ  грудинѣ.  Выгода 
отъ  этого  получается  та,  что  при  индивидуальной  узости  щитоперстне- 
виднаго промежутка — потребное  при  этомъ  расщепленіе  перстневид- 
наго хряща,  ножъ  произведетъ  почти  какъ-бы  безъ  нашего  вѣдома. 

Приступая  къ  разсмотрѣнію  поставленнаго  нами  третьяго  во- 
проса о предотвращеніи  затеканія  крови  изъ  агі.  сгісо-Иіугеоійеа 
въ  полость  гортани,  должно  сознаться,  что  поперечный  разрѣзъ,  выше 
или  ниже  поперечно  протекающей  артеріи  лучше  всего  обезпечиваетъ 
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насъ  отъ  возможности  пораненія  ея.  Но  при  нерѣдкихъ  аномаліяхъ 
хода  артеріи,  направляющейся  сверху  (и  справа),  косвенно  или  подъ 
прямымъ  угломъ  къ  івШпшз  §1апс1и1ае  іЬугеоійеае,  поперечный  раз- 
рѣзъ такъ-же  ранитъ  артерію,  какъ  и продольный.  Предлагаемый 
для  этихъ  случаевъ  Груберомъ  дугообразный  разрѣзъ  вверху  связки, 
подъ  самой  вырѣзкой  щитовиднаго  хряща,  едва-ли  на  живомъ — при 
быстрыхъ  движеніяхъ  гортани  можетъ  гарантировать  отъ  случайнаго 
раненія  артеріи.  Почему  во  всѣхъ  случаяхъ  безопаснѣе  предвари- 
тельно перевязать  артерію  между  двухъ  лигатуръ  и затѣмъ  вскрыть 
связку  вдоль — нѣсколько  поодаль  отъ  мѣста  вхожденія  гаті  регГо- 
гапііз. 

Чтобы  избѣжать  этой  возни  съ  артеріей,  я сдѣлалъ  въ  видахъ 
упрощенія  операціи  нѣсколько  опытовъ  на  трупахъ  слѣдующаго  рода. 
Безъ  предварительной  перевязки  артеріи  производилась  вколомъ  ножа 
продольная  рана  въ  связкѣ,  вставлялась  въ  нее  плотно  охватываемая 
краями  раны  цилиндро -коническая  палочка,  а затѣмъ  вспрыскива- 
лась изъ  спринцовки  въ  перерѣзанную  при  вколѣ  ножа  агі.  сгісо- 
іЬугеоійеа  со  стороны  щитовидной  артеріи  вода  или  чернила.  Въ 
нѣкоторыхъ  случаяхъ — обыкновенно  при  артеріяхъ  неболынаго  ка- 
либра— жидкость  совершенно  не  выходила  изъ  мѣстъ  перерѣза,  такъ 
какъ  вставленная  затычка  плотно  прижимала  ихъ  къ  передней  по- 
верхности слегка  завороченныхъ  внутрь  гортани  краевъ  разрѣза. 
Въ  другихъ  случаяхъ  перерѣзанные  концы  артеріи,  сокращаясь,  от- 
ходили въ  стороны  и потому  не  были  прижаты  вставленной  въ  рану 
палочкой  къ  краямъ  разрѣза,  почему  впрыскиваемая  жидкость  сво- 
бодно выходила  изъ  артеріи  на  переднюю  поверхность  связки,  не 
проникая  однако  въ  полость  гортани. 

Заключивъ,  что  предварительная  отпрепаровка  клѣтчатки  для 
обнаженія  щито-перстневидной  связки  разслабляетъ  и даже  разры- 
ваетъ соединительно -тканныя  связи  ея  съ  артеріей,  я произвелъ 
другой  рядъ  опытовъ  иначе.  Не  обнажая  совершенно  щито-перстне- 
виднаго промеясутка  отъ  Газсіа  1агуп§о-Ніугеоі(1еа  и находящейся  подъ 
ней  клѣтчатки,  я заразъ  прокалывалъ  въ  немъ  всю  толщу  тканей, 
заключенныхъ  между  названной  фасціальной  пластинкой  спереди  и 
слизистой  оболочкой  сзади.  Затѣмъ,  вставляя  въ  рану  затычку,  про- 
изводилъ инъекцію.  Въ  8 опытахъ  этого  рода  вспрыскиваемая  жид- 
кость ни  разу  не  выходила  изъ  перерѣзанныхъ  концовъ  артеріи  ни 
наружу,  ни  внутрь  гортани. 

Всѣ  эти  опыты  были  произведены  при  артеріяхъ  поперечно  на- 
правляющихся; случаи-же  съ  аномаліями  хода  артерій  или  съ  при- 
сутствіемъ ІоЬі  тейіі  §1апс1и1.  ШугеоЫеае  мнѣ  не  попадались.  Не 
смотря  все  таки  на  отсутствіе  полной  разработки  вопроса,  и на 
основаніи  имѣющихся  данныхъ  мы  можемъ  заключить,  что,  комби- 
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нируя  при  ларинготоміи  въ  щито-перстневидномъ  промежуткѣ  ме- 
тодъ плотно  охватывающей  канюлю  раны  съ  методомъ  од- 
нопріемнаго разрѣза  всей  толщи  находящихся  въ  немъ  между 
І'азсіа  Іагуп до-іЬугеоЫеа  и тисоза  частей , мы  можемъ  вполнѣ 
гарантировать  себя  отъ  кровотеченія  изъ  агі.  сгісо-Шугеоі(1еа,  при- 
чемъ и сама  операція  много  выигрываетъ  въ  быстротѣ  выполненія. 

Наконецъ,  мы  можемъ  избѣжать  кровотеченія  изъ  агі.  сгісо-Шу- 
геоісіеа,  съ  продольнымъ  разрѣзомъ,  при  нормальномъ  ея  направле- 
ніи другимъ  способомъ,  именно,  вовсе  не  производя  ея  пораненія. 

Для  этого  намъ  нужно  только  воткнуть  ножъ  въ  средину  щито- 
перстневиднаго промежутка  ниже  хода  артеріи;  но  тогда  ножъ,  об- 
ращенный лезвіемъ  къ  грудинѣ,  уже  необходимо  долженъ  будетъ 
разсѣчь  и дужку  кольцевиднаго  хряща.  Расхожденіе  концовъ  его 
позволяетъ  ввести  въ  ларинготомическую  рану  цилиндрическую  палочку 
отъ  8 — 8 Ѵ2  діаметровъ  при  половинномъ  разсѣченіи  связки;  а при 
полномъ  расщепленіи  ея  вмѣстѣ  съ  перстневиднымъ  хрящемъ  отъ 
12—14  тш. 


ІУ.  Сравненіе  ларинготоміи  еъ  методами  тра- 
хеотоміи. 

Послѣ  спеціальнаго  разсмотрѣнія  анатоміи  нижняго  отдѣла  гор- 
тани и щитоперстневиднаго  промежутка,  убѣдившаго  насъ  въ  полной 
возможности  и легкости  проникновенія  съ  канюлей  чрезъ  1і§\  сгісо- 
іЬугеоійеит,  мы  должны  разсмотрѣть,  насколько  доступъ  до  воздухо- 
носной трубки  на  мѣстѣ  производства  ларинготоміи  представляетъ 
преимущества  передъ  другими  видами  горлосѣченія  верхней,  средней 
и нижней  трахеотоміей. 

Трудность  доступа  до  извѣстнаго  участка  воздухоноснаго  канала 
обусловливаетсятолщиной  покрывающихъ  этотъ  участокъ  тканей,  даю- 
щихъ глубокую  рану,  и обиліемъ  кровеносныхъ  сосудовъ,  находя- 
щихся передъ  подлежащимъ  вскрытію  отдѣломъ  дыхательной  трубки. 

Вслѣдствіе  этого  наиболѣе  трудной  операціей  горлосѣченія  въ  смыслѣ 
доступа  будетъ  производство  операціи  въ  Іот  зиргазіетаНз.  Здѣсь  раз- 
стояніе дыхательнаго  горла  отъ  колецъ,  равное  1 Ѵа  дюймамъ  по  Пи- 
рогову, втрое  болѣе  чѣмъ  въ  области  перваго  кольца  трахеи.  Но 
углубленное  положеніе  кожи  этой  области  между  выступающими  кпе- 
реди краемъ  віегпі  и грудными  прикрѣпленіями  т.-1і  зіегп.-сі.-та- 
віоШеі,  сильно  напряженными  при  асфиксіи,  дѣлаютъ  какъ-бы  еще 
болѣе  удаленной  трахею  и затрудняютъ  разсѣченіе  даже  общихъ  для 
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всей  гортанно -горловой  области  слоевъ  кожи  съ  подкожнымъ  жир- 
нымъ слоемъ.  По  разрѣзѣ  передняго  листка  поверхностной  пластинки 
шейной  фасціи,  мы  встрѣчаемся  въ  зраііит  іпіег-аропеигойісиш  среди 
жира  и лимфатическихъ  железъ  съ  обыкновенно  раздутой  кровью  попе- 
речной веной  агсиз  ѵепозиз  шесіпіз.  Проникнувъ  чрезъ  задній  листокъ 
поверхностной  пластинки  въ  слой  рыхлой  клѣтчатки  передъ  средней  фас- 
ціей шеи,  мы  по  разрѣзѣ  послѣдней  сталкиваемся  съ  обильнымъ  веноз- 
нымъ сплетеніемъ — ріехіз  ШугеоМеиз  іпГег.,  а иногда  (въ  ІѲ'Ѵо)  съ 
аг.  ІЬугеоібеа  іша.  Растянутыя  кровью  продольныя  вѣтви  венознаго 
сплетенія,  особенно  если  есть  поперечные  анастомозы  или  ненормально 
развитая  ѵ.  іііугеоісіеа  іта,  которая  можетъ  покрывать  половину  тра- 
хеи, сильпонабухая  при  каждомъ  выдохѣ,  представляютъ  по  Ійіпіп§’у  ’) 
чрезвычайныя  трудности.  Не смотряна легкое  отодвиганіе  въстороиупро- 
дольныхъвенъ  и перевязку  поперечныхъ,  невозможно  бываетъ  обойтись 
и безъ  пораненія  ихъ  вслѣдствіе  движеній  сольнаго  или  вялой  ассистен- 
ціи, и тогда  обильная  лужа темнойкрови,  непрерывно  возобновляющейся, 
совершенно  закрываетъ  и препятствуетъ  вскрыть  глубоко  лежащую 
трахею.  Такой  опытный  техникъ  въ  производствѣ  нижней  трахеото- 
міи, какъ  Жозе  въ  Цюрихѣ  (Ідіпіп§,  набл.  II.  Іагуп^о-  іт<1  ТгасЬео- 
зіепозе  Ьеі  Акіошіпаііурішз)  однажды  вслѣдствіе  сильнаго  крово- 
теченія изъ  набухшихъ  венъ  оставилъ  производство  нижней  трахе- 
отоміи и перешелъ  къ  сгісо-ігасііеоіошіа.  Кгопіеіп  (АгсТі.  I.  к!.  СЬі- 
піг§іе  Всі.  XXI,  Н.  ‘2,  8,  311)  упоминаетъ  о трехъ  случаяхъ  изъ 
клиники  ЬагщенЬеск’а,  гдѣ  нижняя  трахеотомія  не  могла  быть  до- 
ведена до  конца,  почему  была  замѣнена  верхней  трахеотоміей.  Въ  од- 
номъ случаѣ  препятствіе  оказалъ  «очень  широкій  перешеекъ»  §1. 
Шугеокіеае,  въ  другомъ-же — затрудненіе  состояло  въ  «конволютѣ 
сильно  растянутыхъ  венъ»,  который  при  выдохѣ  выступалъ  въ  ,]іі- 
§и1иш  зіегпі  въ  видѣ  опухоли  съ  голубиное  яйцо;  наконецъ  у третьяго 
больного  нижняя  трахеотомія  оказалась  невозможной  вслѣдствіе 
очень  короткой  и жирной  шеи».  Я не  стану  приводить  здѣсь  случаевъ 
смерти  отъ  затеканія  крови  изъ  пораненныхъ  венъ  въ  трахею:  ихъ 
очень  много  и объ  нихъ  я коснусь  въ  другомъ  мѣстѣ. 

Агі.  іііугеоісіеа  іша,  не  смотря  на  запугиваніе  анатомовъ,  по 
Ьшіінд’у  (1.  сіі.  ргіт.)  не  представляетъ  особыхъ  затрудненій.  Ме- 
гипотШі  (Ѵігсіюхѵ’з  Нігзсіт  ЯаІпезЬегісІіі,  1874,  II,  243)  предъ  вскры- 
тіемъ трахеи  перевязалъ  ее.  Вгаиіі  (вая.  без  Іібр.  1855.  114), 
встрѣтивъ  сѣть,  образованную  этой  артеріей  съ  венами,  также  при- 
бѣгнулъ къ  перевязкѣ.  Затрудненія  нижней  трахеотоміи  увеличи- 
ваются при  существованіи  зоба,  увеличеніи  §1.  Шутиз  и аномаліяхъ 
крупныхъ  сосудовъ.  Хотя  закрытіе  трахеи  при  зобѣ  рѣже  обуслов- 

’)  СогтрошкпгЫай  К Зсішеіг.  Аеггіе  1883.  № 3,  КезиІЫе  иші  Тесітік  Дег 
Тгасііеоіотіе  Ьеі  Сгир  иші  ВурЫегіііз. 
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ливается  широко  развитымъ  перешейкомъ,  чаще-же  спустившимися 
книзу  оконечностями  массивныхъ  боковыхъ  долей,  которыя  сопри- 
касаются по  средней  линіи  надъ  трахеей,  однако  расщепить  мѣсто 
соприкосновенія  обѣихъ  долей  безкровно  по  Возе  ’)  не  всегда  удается, 
и тогда  сильно  развитая  въ  доляхъ  зоба  артеріальная  сѣть  можетъ 
давать  кровотеченіе  какъ  при  операціи,  такъ  и послѣдовательно, 
вслѣдствіе  тренія  щиткомъ  канюли.  Козе  потерялъ  больного  спустя 
нѣсколько  часовъ  послѣ  операціи,  вслѣдствіе  паренхиматознаго  кро- 
вотеченія изъ  зоба  и затеканія  крови  въ  трахею  и бронхи,  не  смотря 
на  послѣдовательное  примѣненіе  тампонады  и термокаутера  (Ідтііщ. 
1.  сК.  зеситіо  набл.  VII).  Въ  другой  разъ  у Козе  былъ  случай  кро- 
вотеченія вслѣдствіе  тренія  канюлей  на  6-ой  день  послѣ  операціи, 
при  чемъ  больной  скончался,  не  смотря  на  тампонаду,  отъ  затеканія 
крови  въ  бронхи  (Ьйпш§,  1.  с.  зес.,  набл.  IV).  Интересный  случай  сооб- 
щаетъ Расіітауг  (ѴеіѣашІІ  сі.  рііуз.-шеб  без.  ги  \ѴііггЬиг§  1868  I,  1), 
гдѣ  спустя  8 недѣль  послѣ  нижней  трахеотоміи,  произведенной  по 
поводу  тифознаго  перихондрита  гортани,  изъ  канюли  произошло  ар- 
теріальное кровотеченіе  въ  количествѣ  20 — 24  унцъ,  которое,  по- 
вторившись спустя  62  дпя,  повело  къ  смерти.  Источникомъ  крово- 
теченія послужило  полипозное  разращеніе  въ  ранѣ  трахеи,  въ  ко- 
торое открывалась  маленькая  артерія,  повидимому,  одна  изъ  вѣтвей 
агі.  Шугеоійеа  Мег.  У Козе  было  также  нѣсколько  кровотеченій, 
хотя  и долго  продолжавшихся,  но  не  доводившихъ  до  смерти. 
Иногда  нижняя  трахеотомія  не  можетъ  быть  произведена  при  зобѣ, 
вслѣдствіе  низкаго  опусканія  широкаго  перешейка,  закрывающаго 
область  операціи,  пли  вслѣдствіе  захожденія  зоба  за  грудину. 
-Іеппу  (Агсіі . Г.  кііп.  Сіііг.,  Всі.  27)  сообщаетъ  3 случая  перваго  рода 
и 1 втораго;  начатая  при  нихъ  нижняя  трахеотомія  была  замѣнена 
верхней.  Кромѣ  того,  при  неравномѣрномъ  разростаніи  обѣихъ  долей  зоба, 
трахеи  иногда  не  оказывается  посрединѣ,  такъ  какъ  она  смѣщена 
въ  сторону.  Удержать  канюли  въ  ранѣ  при  нижней  трахеотоміи  у 
зобатыхъ  также  представляетъ  большія  затрудненія. 

61.  іііушиз,  выступая  на  шею  за  средней  фасціей  изъ  шебіазіі- 
пиш  апі , у дѣтей  ниже  3-хъ  лѣтъ  часто  доходитъ  (по  Іліпіп§’у)  до 
нижняго  края  61.  Шугеоібеа  и тоже  значительно  осложняетъ  операцію. 
Такіе  случаи  наблюдалъ  Возег  (ІлззаічГз  Апіеіі.  іііг  Тгасйеоіошіе). 
Кромѣ  того  она  совершенно  препятствуетъ  введенію  канюли,  какъ 
это  напримѣръ  было  у Ііяеііасзеск  въ  Грацѣ  на  мальчикѣ  I3/4  года 
съ  крупомъ  гортани.  (8с1ш.  ЛЬ. , Кб.  165,  8.  322). 

Иногда  §1.  Шушпз  до  того  гипертрофирована,  что,  сжимая  трахею, 
сама  по  себѣ  можетъ  вызывать  задушеніе;  такіе  факты  сообщаетъ 


*)  АгсЬ.  Г.  кі.  СЬг.  Всі.  XXII,  8.  40. 
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8отта  изъ  Неаполя  (Ьагуп^оі.  СепігаІМаіі.  1885,  № 9)  о двухъ 
мальчикахъ,  двухъ  и четырехъ  лѣтъ,  умершихъ  въ  3 дня  отъ  за- 
душенія разросшейся  §1.  іЬушив,  которая  представлялась  въ  видѣ 
припухлости  надъ  зіепшш,  выпячивающейся  кпереди. 

Изъ  аномалій  крупныхъ  сосудовъ  указку  на  неполное  выступаніе 
кверху  изъ-за  верхняго  края  грудины  ѵепэе  апопугаае  віп.  (Одіаіп), 
при  томъ  проходящей  иногда  черезъ  или  передъ  §1.  іЬутпв  (Соорег), 
а не  позади,  какъ  нормально.  Далѣе  Тгипсив  апопутиз  агі.  можетъ 
представлять  ненормальное  удлиненіе  и выдаваться  надъ  віегпшп, 
болѣе  или  менѣе  покрывая  трахею.  По  (^иаігі у изъ  219  случаевъ, 
вмѣсто  нормальной  длины  2,5 — 3,8  сіш.  (въ  105),  агі.  апопуша 
достигала  3,8 — 5 (въ  90  случ.)  и свыше  5 сіш.  въ  16  случаяхъ. 
Вигпз  (Бівеавев  оНЬе  Ііеагі  еіс.  1809)  на  трупѣ  видѣлъ  дазке  ігипс. 
апопушив  достигавшимъ  до  §1.  Шугеоійеа,  а ВиЪгигіІ — до  промежутка 
между  6-мъ  и 5-мъ  шейными  позвонками  справа1).  Виске  (АгсЬ. 
I.  кі.  Сіііг.  В(і.  IV.  8.  589)  встрѣтилъ  при  трахеотоміи  на  живомъ  ігип- 
сив  апопушив  пересѣкавшимъ  трахею  между  8 — 11  кольцами  ея,  и 
еще  два  раза  на  трупѣ  видѣлъ  удлиненіе  его.  Тоже  Вііігоік  на- 
блюдалъ однажды  (Мей.  Сепі.  2еіі.  1859). 

Ниеіег  (Рііа-ВіІІгоіЬ,  3.  Вй,  I.  АЬі.,  5 ЬіеГ.,8.  35)  на  трупахъ 
убѣдился,  что  высокое  стояніе  ігппсі  апопуші  довольно  часто  осо- 
бенно у дѣтей. 

Изъ  литературы  неизвѣстно  однако  прямыхъ  случаевъ  пораненія 
агі.  апопушае  при  операціи,  но  есть  факты  невозмозкности  продол- 
агать  операцію.  Сюда  относится  неопредѣленно  описанный  случай  1)е- 
заіііі 2);  затѣмъ  Масііѵаіп , который  совмѣстно  съ  двумя  врачами, 
производя  трахеотомію,  принужденъ  былъ  бросить  ее,  вслѣдствіе 
предлежащей  агі.  апопуша,  и больной  задохся  (ѵ.-бгаГе  ипй  АѴаІіег’й 
йоигпаі,  Вй.  XXI,  р.  533). 

Общія  сонныя  артеріи  могутъ  также  представлять  для  трахеото- 
міи затрудненія,  именно,  когда  онѣ  начинаются  общимъ  стволомъ, 
лежащимъ  передъ  трахеей  или  когда  та,  или  другая  изъ  нихъ  кос- 
венно пересѣкаетъ  послѣднюю;  съ  сагоіів  йех.  это  бываетъ  при  ото- 
двинутомъ влѣво  началѣ  ея  (самостоятельномъ  или  изъ  ігнпсив  апо- 
пушнв),  а съ  сагоіів  віп.  при  происхожденіи  ея  изъ  агі.  апопуша.  Въ 
одномъ  случаѣ,  приводимомъ  Вііпгз' омъ  (йівеавев  о!  іііе  Ііеагі,  р. 
284),  у 12-ти  лѣтняго  мальчика  сагоіів  йех.,  косо  пересѣкая  тра- 
хею, покрывала  ее  на  протяягеніи  6 сіш.  СЫррепсІаІе  (Мей.  Тішев. 
апй  базеііе.  1859.  Окт.  5)  въ  одномъ  случаѣ  нижней  трахеотоміи, 
окончившейся  черезъ  сутки  летально  вслѣдствіе  болѣзни,  встрѣтилъ 
сагоіів  віп.,  идущую  изъ  ігнпсив  апопушпз  вкось  передъ  трахеей  всего 

')  Непіе.  беГаззІеЬге.  см.  ѴагіеШеп. 

г)  Кііііп.  Біе  кипзіі.  ЕгоДшлщ  бег  ОЬо гзГеп  ЕиГіѵѵе^е.  р.  42.  1864. 
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па  3/«  дюйма  отъ  нижняго  угла  раны,  занимавшей  3 — 6 кольца 
трахеи.  ОШѵе  (баг.  шбй.  сіе  Кап Іез  1886.  Аѵгіі  9),  дѣлая  трахео- 
томію у женщины,  напалъ  на  сагоііз  8Іп.,  которая,  пересѣкая  тра- 
хею, оставляла  непокрытымъ  промежутокъ  лишь  въ  1 сайт. 

Помимо  всѣхъ  представленныхъ  опасностей  при  самомъ  произ- 
водствѣ операціи,  нижняя  трахеотомія  въ  послѣдующемъ  можетъ  пред- 
ставить намъ  неожиданный  сюрпризъ  смертельнаго  кровотеченія  изъ 
трахеи  вслѣдствіе  изъязвленія  ея  передней  стѣнки  и перфораціи  при- 
лежащаго къ  ней  ігипснз  апопутиз  отъ  давленія  нижнимъ  концомъ 
канюли.  Случаи  подобнаго  рода  наблюдаются  какъ  при  металличе- 
скихъ, такъ  и при  каучуковыхъ  канюляхъ  и обусловливаются  труд- 
ностью сохранять  для  канюли  при  глубокой  ранѣ  мягкихъ  частей 
одно  и тоже  положеніе  во  время  движеній  трахеи.  Изъ  прежнихъ 
временъ  я приведу  случай  8сЬпееѵо§і’а  (Кііііп,  р.  39),  гдѣ  у дѣвочки 
на  9-й  день  послѣ  операціи  произошло  кровотеченіе.  Бъ  послѣднее 
время  все  чаще  и чаще  попадаются  эти  случаи.  Когіе  (Агсіі.  1.  кі. 
СЬіг.  Всі.  24,  Н.  2,  р.  261)  сообщаетъ  объ  одномъ  случаѣ  смер- 
тельнаго кровотеченія  изъ  агі.  апонуша  у мальчика  5 лѣтъ  съ  диф- 
теритомъ на  10-й  день  послѣ  операціи  отъ  пролежня  на  передней 
стѣнкѣ  трахеи.  Кромѣ  того  онъ  приводитъ  2 случая  перфораціи  пе- 
редней стѣнки  трахеи,  гдѣ  въ  прилежащей  агі.  апопута  еще  не 
успѣло  развиться  прободеніе.  В'НеШу  (8ос.  Мей.  без  Нор.  1884) 
приводитъ  случай  такого-же  кровотеченія,  послѣдовавшаго  на  12-й 
день  при  извлеченіи  канюли,  вслѣдствіе  перфораціи  ею  трахеи  и агі. 
апопута.  Ридііе  (Мей.  Ргезз.  апй  Сігсиіаг.  1885.  2 Бес.)  описы- 
ваетъ смертельное  кровотеченіе  изъ  агі.  апопуша  на  6-й  день  послѣ 
трахеотоміи,  произведенной  по  поводу  напиломы  гортани  вскорѣ  послѣ 
замѣны  серебряной  трубки  каучуковою.  Ниііоп  (Вгіі.  Мей.  Іонгп. 
1886.  4 Бес.)  наблюдалъ  смертельное  кровотеченіе  изъ  трахеи  вслѣд- 
ствіе перфорированнаго  ігнпсиз  апопушиз  у мальчика  1 ‘А  года  спустя 
нѣсколько  часовъ  но  извлеченіи  канюли  на  12-й  день.  Оапдііо/пег  ■ 
(Рга§.  Мей.  \ѴосЬепзсЬгіГі.  1889,  № 16)  сообщаетъ  о двухъ  слу- 
чаяхъ смертельныхъ  кровотеченій  при  примѣненіи  каучуковыхъ  ка- 
нюль у дифтеритныхъ  больныхъ;  у одной  больной  (дѣвочки  7 лѣтъ), 
умершей  на  11-й  день,  изъязвленіе  отъ  канюли  на  нижнемъ  углѣ 
раны  трахеи  перфорировало  ее  и агі.  апопута;  у другаго  (мальчика 
4 лѣтъ)  пролежень,  изъязвившій  агі.  апопута,  занималъ  переднюю 
стѣнку  трахеи.  Авторъ  упоминаетъ  еще  о случаяхъ  Когіе  (выше  при- 
веденъ), бпапйіп^ег,  Воуег  и РгйЬ\ѵа1й’а. 

Укажу  еще  на  затрудненіе  нри  нижней  трахеотоміи — на  флег- 
монозную или  даже  просто  отечную  припухлость  шеи, — которая  и при 
отсутствіи  сосудистыхъ  аномалій  можетъ  сдѣлать  выполненіе  опера- 
ціи очень  труднымъ,  давая  непомѣрной  глубины  рану.  Однажды 
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Реппег  (8сЬт.  ІаІігЪ.ІЗ,  III,  р.  216),  оперировавшій  6-ти-лѣтнгою 
дѣвочку  съ  крупомъ  при  отечной  припухлости  шеи,  встрѣтилъ  тра- 
хею по  меньшей  мѣрѣ  на  глубинѣ  3-хъ  дюймовъ.  Удержаніе  и чистка 
канюли  производились  съ  большимъ  трудомъ;  ребенокъ  умеръ  че- 
резъ 6 часовъ. 

Средняя  трахеотомія  или  вскрытіе  трахеи  съ  перерѣзкой  по- 
крывающаго ее  перешейка  щитовидной  железы  въ  настоящее  время 
совершенно  не  употребляется,  такъ  какъ  наступающее  при  этомъ 
обильное  артеріальное  и паренхиматозное  кровотеченіе  отъ  раны  пе- 
решейка бывало  настолько  сильно,  что  заставляло  или  пріоста- 
навливать операцію,  что  произошло  съ  Ріеигу  (Оаг.  без  Ііорііаих 
1854,  р.  74)  или  понуждало  откладывать  вскрытіе  трахеи  до  дру- 
гаго дня,  не  смотря  на  обкалываніе  кровоточащихъ  сосудовъ,  какъ 
то  было  съ  КІеіѵС омъ,  производившимъ  горлосѣченіе  у мальчика 
372  лѣтъ  по  поводу  инороднаго  тѣла  въ  дыхательныхъ  путяхъ.  При 
предварительной  перевязкѣ  перешейка  еп  шаззе  съ  помощью  двой- 
ной лигатуры,  какъ  то  дѣлалъ  Возег  (ЬіззагсГз  Ап1еНап§  гиг  ТгасЬео- 
іотіе,  1861),  можетъ  въ  послѣдующемъ  наступить  омертвѣніе  куль- 
тей перешейка  съ  вторичнымъ  кровотеченіемъ,  что  и было  у Возег’а. 
При  этомъ  необходимо  принять  во  вниманіе,  что  вся  эта  возня  съ 
остановкой  кровотеченія,  какъ  черезъ  обкалываніе  отдѣльныхъ  сосу- 
довъ, такъ  и путемъ  перевязки  перешейка  ей  шаззе  чрезвычайно 
удлиняетъ  операцію.  Отклоняя-же  перешеекъ  кверху,  какъ  то  дѣлаетъ 
Т ѴШтз  въ  больницѣ  « Веіііапіеп » (ЗеПе^азі.  Агсіі.  1.  кі.  Сіііг.  Ай. 
22),  мы  вступаемъ  въ  область  нижней  трахеотоміи;  при  оттяженіи 
его  книзу  (Шгісіі,  Козе,  Мііііег,  Ьагзеп),  мы  производимъ  уже  верх- 
нюю трахеотомію. 

Производство  верхней  трахеотоміи  совершается  довольно  легко, 
если  первыя  кольца  трахеи  свободны  отъ  перешейка  щитовидной 
железы,  какъ  у большинства  взрослыхъ  мужчинъ;  но  она  затрудни- 
тельна при  покрытіи  колецъ  утолщеннымъ  и расширеннымъ  пере- 
шейкомъ, доходящимъ  до  перстневиднаго  хряща,  къ  которому  онъ 
прикрѣпленъ  чрезъ  посредство  Іазсіа  ѵізсегаііз.  А между  тѣмъ  НіПег 
обычно  встрѣчалъ  такія  отношенія  перешейка  къ  верхнимъ  кольцамъ 
трахеи  у дѣтей  въ  возрастѣ  отъ  3-хъ  до  5-ти  лѣтъ,  а Кбпі§  у 
дѣтей  свыше  6-ти  лѣтъ.  Опасность  кровотеченія  при  перерѣзкѣ  пе- 
решейка и трудность  сдвинуть  его  для  обнаженія  верхнихъ  колецъ 
трахеи  и заставили  обоихъ  этихъ  хирурговъ  высказаться  за  произ- 
водство крикотоміи  у маленькихъ  дѣтей. 

Пропагандированное  Возе,  но  еще  ранѣе  употребляемое  Ьагзеп’омъ 
(ВіЫіоі.  Іог1,ае§ег.  Іиіі  1864)  и МііНег’омъ  (Агсіі.  I.  кі.  Сіііг.  В.  XII) 
безкровное  отдѣленіе  перешейка  отъ  трахеи  вмѣстѣ  съ  его  капсу- 


лой  и заключающимися  въ  ней  сосудами,  повидимому,  дало  методу 
верхней  трахеотоміи  господствующее  положеніе  въ  настоящее  время. 

Ничего  не  имѣя  противъ  этого  улучшеннаго  метода,  не  могу  не 
указать  на  нѣкоторыя  могущія  быть  затрудненія  при  немъ.  Во-пер- 
выхъ, отдѣленіе  перешейка  не  всегда  такъ  легко  удается,  какъ  это 
описываетъ  Козе;  особенно  при  толстомъ  и короткомъ  перешейкѣ, 
когда  боковыя  доли  приближены  къ  средней  линіи,  съ  трудомъ  удается 
на  трупахъ  сдвинуть  его  съ  колецъ  трахеи  и то  лишь  послѣ  ча- 
стичнаго отдѣленія  связующихъ  пучковъ  самихъ  долей  съ  дыхатель- 
ной трубкой.  Во-вторыхъ,  сдвинутый  перешеекъ  имѣетъ  тенденцію 
снова  перемѣститься  кверху,  почему  необходимо,  чтобъ  присутство- 
валъ ассистентъ,  оттягивающій  его  тупымъ  крючкомъ  книзу  во  все 
время  вскрытія  трахеи  и введенія  канюли  въ  нее.  Далѣе  это  оття- 
гиваніе перешейка  -вмѣстѣ  съ  нимъ  перемѣщаетъ  также  книзу  и под- 
лежащую вскрытію  трахею,  вслѣдствіе  чего  какъ  разрѣзъ  въ  ней, 
такъ  и введеніе  канюли  искусственно  производится  на  большей  глу- 
бинѣ. Всѣ  эти  три  обстоятельства  усложняютъ  верхнюю  трахеото- 
мію какъ  удлиненіемъ  времени  производства  операціи,  такъ  и не- 
обходимостью имѣть  лишняго  помощника.  Наконецъ,  по  окончаніи 
операціи,  не  сдерживаемый  болѣе  перешеекъ  снова  устремляется 
кверху  и давитъ  на  нижнюю  поверхность  канюли,  частью  выталки- 
вая ее  изъ  раны,  а частью  перемѣщая  канюлю  такимъ  образомъ, 
что  щитокъ  ея  отступаетъ  болѣе  кзади,  давя  снаружи  на  переднюю 
стѣнку  трахеи  выше  раны,  а нижній  конецъ  ея  приближается  внутри 
трахеи  къ  ея  передней  стѣнкѣ  ниже  раны.  Это  давленіе  со  стороны 
перешейка  на  канюлю  и перемѣщеніе  послѣдней  должно  тѣмъ  рѣзче 
выражаться,  чѣмъ  выше  вверхъ  по  гортани  поднимается  перешеекъ, 
то  есть  болѣе  всего  у лицъ  зобатыхъ. 

Отъ  постояннаго  тренія  перешейка  о канюлю  можетъ  въ  по- 
слѣдующемъ теченіи  наступить  изъязвленіе  и кровотеченіе  изъ  ар- 
теріальнаго аностомоза  на  верхнемъ  краю  перешейка.  Авторы  не 
особенно  распространяются  объ  этихъ  кровотеченіяхъ,  а ограничива- 
ются простымъ  упоминаніемъ  о нихъ.  Зеііедазі  (Агсіі.  1.  кі.  СГііг . 
В.  XXIII,  8.  261)  приводитъ  случай  смерти  дѣвочки  4 лѣтъ  спустя 
4 дня  послѣ  верхней  трахеотоміи  отъ  кровотеченія  изъ  раны. 

У 'Теппу  (О.  Ъ.  1.  Сіііг.  В.  28,  Н.  5 и 6)  мы  находимъ  на 
11  послѣдовательныхъ  кровотеченій  изъ  трахеальной  раны:  7 вслѣд- 
ствіе дифтерита  раны,  3 вслѣдъ  за  извлеченіемъ  канюли  и 1 ар- 
теріальное изъ  капсулы  щитовидной  железы  отъ  тренія  щиткомъ 
канюли. 

Въ  анналахъ  Маріинской  больницы  я нашелъ  два  случая  послѣ- 
довательнаго кровотеченія  послѣ  верхней  трахеотоміи.  Василій  Се- 
меновъ (контор.  № 2286)  5-го  мая  1867  г.  выписался  изъ  Обу- 


ховской  больницы  послѣ  тифа.  10-го  мая  ночью  принятъ  въ  Ма- 
ріинскую съ  охриплостью  и Бузрпоё.  Д-ромъ  Каде  произведена  ігасЬео- 
іотіа  « зирга  ізіііті  §1.  Шугеоібеае» . Черезъ  5 дней  (15-го  мая) 
сильное  кровотеченіе  изъ  раны,  повторившееся  2 раза  ночью  съ 
15-го  на  16-е,  затѣмъ  утромъ  и вечеромъ  16-го.  Сильная  анэмія, 
Найденъ  маленькій  артеріальный  сосудъ  въ  глубинѣ  лѣваго  края 
раны.  Больной  18-го  іюня  выписался  съ  трубочкой.  Прасковья 
Крушинина  30  лѣтъ  (контор.  № 1122).  22-го  марта  1868  г. 
ларингостенозъ  во  время  брюшнаго  тифа.  Д-ромъ  Левенсономъ  произ- 
ведено горлосѣченіе  съ  вскрытіемъ  3-хъ  верхнихъ  колецъ  трахеи. 
Спустя  50  часовъ  послѣ  операціи  наступило  кровотеченіе  изъ  раны 
наружу  и въ  трахею.  Больная  умерла.  При  вскрытіи  найдена  силь- 
ная анэмія,  заполненіе  кровью  всей  трахеи  до  бифуркаціи.  Источ- 
никъ кровотеченія— изъязвившаяся  маленькая  артерія  внизу. 

Отъ  указаннаго  выше  перемѣщенія  канюли  моягетъ  образоваться 
снаружи,  вслѣдствіе  напора  щитка  ея,  западаніе  вглубь  передней 
стѣнки  трахеи  выше  раны,  а внутри,  отъ  давленія  нижнимъ  кон- 
цомъ канюли,  появленіе  пролежней  на  слизистой  оболочкѣ  спереди 
ниже  раны.  Въ  засѣданіи  общ.  цюрихскихъ  врачей  17  марта  1883  г. 
(СогезроисІепгЫаЦ  1.  зсішеіг.  Аеггіе,  18.83  № 3)  \\узз  указалъ  на 
бывающее  при  верхней  трахеотоміи  вдавленіе  передней  трахеальной 
стѣнки  кверху  отъ  отверстія  внутрь  гортани;  а Мигаіі  объяснилъ 
это  давленіемъ  отдѣленной  §1.  Шугеопіеа  снизу  на  канюлю. 

Образованіе  пролежней  на  слизистой  оболочкѣ  трахеи  отъ  дав- 
ленія нижнимъ  концомъ  канюли, сопровождаемое  выхаркиваніемъ  кро- 
вавой/слизи,  а иногда  болями  при  кашлѣ  и откинутіи  головы,  Іенпу 
(см.  1.  сіѣ.)  наблюдалъ  у 29  дѣтей  послѣ  верхней  трахеотоміи  (изъ 
119  случ.)  и только  у 7 послѣ  нижней  (изъ  95).  Но  несомнѣнно, 
что  образованіе  пролежней  происходило  чаще,  такъ  какъ  не  всегда 
они  обнаруживаются  при  жизни:  по  Іеппу  изъ  13  пролежней,  най- 
денныхъ на  вскрытіи,  лишь  два  сопровождались  кровохарканіемъ, 
а 11  протекало  безъ  всякихъ  симптомовъ.  Изъ  казуистики  можно 
много  набрать  отдѣльныхъ  случаевъ  изъязвленія  передней  стѣнки  тра- 
хеи. Я привожу  лишь  наблюденіе  Наіе  УѴНііе'а  (Ьошіоп  РаШ.  8ос. 
Тгапз.  У.  XXXVI  1885),  касающееся  трахеотоміи  по  поводу  крупа 
у дѣвочки  ѴЬ  лѣтъ,  гдѣ  изъязвленіе  на  передней  стѣнкѣ  трахеи 
ниже  трахеотомической — раны  величиною  Ѵз  дюйма — разрушило  5 ко- 
лецъ трахеи,  оставивъ  лишь  перепончатую  оболочку,  и такія  измѣ- 
ненія произошли  уже  къ  10-му  дню  послѣ  операціи. 

Самыя  сильныя  затрудненія  при  производствѣ  верхней  трахео- 
томіи могутъ  встрѣтиться  при  зобѣ.  Бііпіпё,  сообщая  результаты 
верхнихъ  и нижнихъ  трахеотомій  изъ  отдѣленій  Козе  и Кгопіеіп’а, 
признается,  что  верхняя  трахеотомія  у зобатыхъ,  хотя  и не  всегда 
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требуетъ  особыхъ  ассистентовъ,  какъ  нижняя,  вслѣдствіе  меньшей 
глубины  раны,  однако  она  не  легче  нижней  трахеотоміи:  область  ея 
уже;  кровотеченіе  при  разрѣзѣ  средней  фасціи  значительнѣе,  такъ 
какъ  здѣсь  вены,  вслѣдствіе  болѣе  крѣпкаго  прикрѣпленія,  не  мо- 
гутъ быть  сдвинуты  (.Іеппу  упомин.  даже  о 8 артеріальныхъ  кро- 
вотеченіяхъ изъ  вѣтвей  агі.  іЬугеокІ.  зир.);  наконецъ  отдѣленіе  же- 
лезы по  способу  Бозе  требуетъ  нѣсколькихъ  минутъ  времени,  что 
весьма  понятно,  если  перешеекъ  заходитъ  иногда  черезъ  1і§.  сонісиш 
до  сагі.  іпугеоісіеа,  достигая  даже  его  верхняго  края,  и когда  су- 
ществуютъ еще  различныя  формы  ІоЬі  іпіешейіі  и отдѣльныхъ  узловъ 
железистой  ткани,  сидящихъ  широкими  основаніями  какъ  по  средней 
линіи,  такъ  и съ  боковъ  (Біініпё).  Бильротъ  считалъ  трахеотомію 
у зобатыхъ  одной  изъ  труднѣйшихъ  операцій,  почему  онъ  дѣлалъ 
у нихъ  ларинготоміи  (12  разъ).  -Іеппу  упоминаетъ  о 7 случаяхъ, 
гдѣ  начатая  верхняя  трахеотомія  безъ  значительной  потери  времени 
не  могла- бы  быть  окончена,  вслѣдствіе  сильнаго  развитія  зоба,  а 
между  тѣмъ  больные  (дѣти)  лишь  съ  трудомъ  дышали, — почему  и 
была  произведена  нижняя  трахеотомія  (послѣдняя  была  замѣнена 
верхней  лишь  въ  8-хъ  случаяхъ  зоба). 

Опасность  верхней  трахеотоміи  увеличивается  при  существованіи 
аномаліи  сосудовъ.  Сюда  относятся  прежде  всего  тѣ  изъ  описанныхъ 
Груберомъ  аномалій  агі.  сгісо  - Йіугеоісіеае,  которыя  направляются 
1)  подъ  угломъ  пли  2)  косвенно  къ  і 8 11т из  §1.  іііугеоійеае,  или  8) 
когда  агі.  сгісо-ШугеоісІеа  замѣняется  самой  агі.  (Ьугеоісіеа  вир . 
Опасность  этихъ  трехъ  аномалій  для  верхней  трахеотоміи  не  мень- 
шая, чѣмъ  для  ларинготоміи:  наоборотъ,  двѣ  послѣднія  аномаліи 
имѣютъ  даже  болѣе  близкое  отношеніе  къ'  верхней  трахеотоміи,  такъ 
какъ  онѣ  всецѣло  занимаютъ  при  ней  средину  операціоннаго  поля, 
оставаясь  нѣсколько  въ  сторонѣ  при  ларинготоміи.  Кагфптп  (Б. 
2. 1.СЬіг.,  1884.  В.  21.  8.  366)  находилъ  при  трахеотоміи  три  раза 
артеріальную  вѣтвь,  идущую  отъ  агі.  ШугеоЫеа  вир.  косо  къ  івііішив 
ё'1.  іЬугеоійеае. — Изъ  аномалій  агі.  іііугеоійеае  вир.  для  верхней  тра- 
хеотоміи имѣетъ  значеніе  та,  когда  при  недостаточности  или  маломъ 
развитіи  этой  артеріи  на  одной  сторонѣ  (лѣвой)  ее  замѣняетъ  уве- 
личенная артерія  другой  стороны  (правой),  (Непіе  ОеіаввШеге  1876, 
р.  247),  которая  тогда  направляется  къ  противоположной  долѣ  щи- 
товидной железы  почти  поперечно  чрезъ  операціонное  поле  для  верх- 
ней трахеотоміи.  Іліпіп§  сообщаетъ  о двухъ  случаяхъ,  гдѣ  при  тра- 
хеотоміи (у  Кгопіеіп’а  и у автора),  чрезъ  операціонное  поле — выше 
перешейка  §1.  іЬугеоісІеае — проходилъ  поперечно  сильно  извиваю- 
щійся и пульсирующій  сосудъ  съ  агі.  гасііаііз  величиной. 

Представляя  техническія  затрудненія  и удлиненіе  времени  при 
производствѣ  трахеотоміи,  аномальные  сосуды  еще  опаснѣе  для  по- 


слѣдующаго  теченія,  когда  они  остаются  не  замѣченными  по  время 
самой  операціи:  отъ  постояннаго  тренія  канюлей  можетъ  образоваться 
на  прилежащемъ  сосудѣ  узура  стѣнки  и вслѣдствіе  этого  возникаетъ 
неожиданное  кровотеченіе.  Случай  подобнаго  рода  наблюдалъ  Но[- 
мгокі  у женщины  29  л.,  у которой  смертельное  кровотеченіе  про- 
изошло на  6-й  день  послѣ  операціи  изъ  ненормально  увеличенной 
правой  агі.  Шугеоійеае,  косвенно  направляющейся  къ  ізИшіиз  §1. 
(ІіугеоШеае  (\Ѵіеп.  шесііс.  Ргоззе  № 22  п 23.  1872). 

Не  смотря  на  поверхностное  положеніе  области  верхней  трахе- 
отоміи въ  сравненіи  съ  средней  и нижней,  она  все  таки  лежитъ  на 
большей  глубинѣ,  чѣмъ  область  перстневиднаго  хряща  и конусо- 
видной связки. 

Поверхностное  положеніе  области  ларинготоміи  передъ  верхней 
трахеотоміей  будетъ  еще  рѣзче,  если  разстояніе  отъ  кожи  въ  щито- 
перстневидномъ  промежуткѣ  измѣрять  не  до  уровня  конической  связки, 
а лишь  до  висцеральной  фасціи,  натянутой  между  щитовиднымъ  и 
перстневиднымъ  хрящами,  принимая  такимъ  образомъ  при  операціи 
за  одну  цѣльную  стѣнку  гортани  всѣ  части,  заключенныя  между 
сказанной  фасціей  и слизистой  оболочкой  щито  перстневиднаго  про- 
межутка, п разсѣкая  ихъ  однимъ  разрѣзомъ  ножа  безъ  всякой  пре- 
паровки конической  связки. 

Значеніе  поверхностнаго  положенія  области  ларинготоміи  — при 
необходимости  скораго  выполненія  операціи,  — выступаетъ  еще 
болѣе  передъ  верхней  трахеотоміей  при  существованіи  трудно  отдѣ- 
ляемаго широкаго  перешейка  §1.  іііугеоісіеае  или  при  нахожденіи  пи- 
рамидальнаго отростка  ея;  послѣдній,  закрывая  своимъ  основаніемъ 
поле  верхней  трахеотоміи,  помѣщается  въ  щито-перстневидномъ  про- 
межуткѣ чаще  въ  сторонѣ,  какъ  мы  знаемъ,  п совершенно  не  мѣ- 
шаетъ выполненію  операціи  даже  въ  томъ  видѣ,  какъ  я предла- 
гаю производить.  Выше  мы  видѣли,  насколько  трудно  у зобатыхъ 
бываютъ  какъ  нижняя,  такъ  и верхняя  трахеотомія.  Иногда  даже, 
какъ  показываютъ  случаи  Деппу,  трудно  опредѣлить,  какая  изъ  этихъ 
операцій  наиболѣе  умѣстна.  Бильротъ  при  зобѣ  исключительно  дѣ- 
лалъ ларинготомію.  Самъ  Іліпіі]&  въ  случаѣ  спѣха  совѣтуетъ,  не 
вполнѣ  отдѣливъ  (по  Бозе)  заходящую  на  гортань  железу,  произво- 
дить вскрытіе  И»',  сонісі. 

Изъ  сосудистыхъ  аномалій  агі.  сгісо  Иіугеоійеэе  большая  часть, 
какъ  мы  видѣли,  также  опасна  если  не  больше,  и для  верхней 
трахеотоміи,  какъ  для  ларинготоміи;  почему  въ  этомъ  отношеніи 
обѣ  операціи  совершенно  уравновѣшены,  и способы  избѣжать  опас- 
ности кровотеченія  изъ  нихъ  тоже  должны  быть  одинаковы.  Но  во 
всякомъ  случаѣ  нечаянно -пораненную  ненормальную  артерію  всегда 
будетъ  легче  перевязать  въ  менѣе  глубокой  ларинготомической  ранѣ. 


— 58  — 


Помимо  аномалій  со  стороны  сосудовъ  п перешейка  щитовидной 
железы,  преимущества  ларинготоміи  предъ  верхней  трахеотоміей  вы- 
ступаютъ при  очень  жирной  ила  короткой  шеѣ.  Удобства  опредѣ- 
ленія обозначительныхъ  для  операціи  пунктовъ,  т.  е.  отчасти  перст- 
невиднаго хряща,  главнымъ-же  образомъ  щитовиднаго,  почти  всегда 
ощупываемаго  даже  при  значительной  толщинѣ  покрывающихъ  его 
тканей,  помогаетъ  при  ларинготоміи  постоянно  держаться  по  средней 
линіи  при  веденіи  разрѣзовъ.  А меньшая  толщина  тканей  надъ  об- 
ластью ларинготоміи  и при  жирной  шеѣ,  столь  богатой  сосудами, 
дѣлаетъ  операцію  горлосѣченія  менѣе  кровавой  и трудной.  На  пол- 
ной дѣтской  шейкѣ  къ  этому  еще  присоединяется  болѣе  легкое  въ 
глубинѣ  раны  нахожденіе  самой  гортани  въ  сравненіи  съ  легко  усколь- 
зающей въ  стороны  трахеей,  какъ  вслѣдствіе  угловатой  формы  и 
большей  величины  первой,  такъ  и но  причинѣ  меньшей  боковой  ея 
смѣщаемости. 

При  неестественно  короткой  шеѣ,  когда  перстневидный  хрящъ 
стоитъ  немного  выше  пли  почти  на  одномъ  уровнѣ  съ  верхней  вы- 
рѣзкой грудины,  выполненіе  ларинготоміи  дѣлается  единственно  воз- 
можнымъ методомъ  вскрытія  дыхательныхъ  путей.  Анатомы,  пови- 
димому,  не  знаютъ  такихъ  случаевъ,  такъ  какъ  они  интересуются 
отношеніями  нормальныхъ  органовъ. 

Такъ  Тіііаих  опредѣляетъ  разстояніе  между  сагі.  сгісоніеа  п зіегпиш 
у мужчинъ  отъ4Ѵ2— В'/з,  а у женщинъ  отъ  5— ѴЫ  с.;  по  АеЪу  (Эег  Вгон- 
сІііаІЬаиш  <1ег  Заи^еіЬіеге  ишІМепзсЬеп.  Неіргі§1880),  это  разстояніе 
при  прямомъ  положеніи  головы  отъ  4 — 7 сант.,  а при  откинутомъ 
отъ  5 — 9 сант.,  т.  е.  увеличивается  на  1,  1 1/з  и 2 сант.  Но  кли- 
ницистамъ указанное  выше  низкое  стояніе  перстневиднаго  хряща 
попадается  несомнѣнно  нерѣдко  при  хроническихъ  страданіяхъ  гор- 
тани. Обусловливается  оно  какъ  общимъ  увеличеніемъ  объема  гор- 
тани, такъ  и оттягиваніемъ  ея  книзу  гортанно-грудинными  мыш- 
цами, напряженными  и гипертрофированными  вслѣдствіе  длительной 
еіузрпоё  у больныхъ  этого  рода.  Такія  отношенія  я наблюдалъ  у 
трехъ  больныхъ  (.№■№  10,  13  и 14). 

Выполненіе  ларинготоміи  выигрываетъ  предъ  трахеотоміей  при 
патологическихъ  измѣненіяхъ  самихъ  мягкихъ  частей , помѣщаю- 
щихся надъ  дыхательной  трубкой.  Сюда  относятся:  1)  отечность  шеи 
у водяночныхъ  больныхъ,  2)  флегмонозная  припухлость,  располагаю- 
щаяся надъ  собственной  фасціей  шеи  и 3)  различныя  новообра- 
зованія мягкихъ  частей  шеи  (особенно  лимфатическихъ  железъ),  за- 
крывающія или  смѣщающія  трахею. 
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У.  Обзоръ  оперативныхъ  пріемовъ  при  горло- 
сѣченіи  и нѣкоторыя  видоизмѣненія  при  про- 
изводствѣ мною  ларинготоміи. 

Въ  какой  бы  анатомической  области  горлосѣченіе  не  производи- 
лось, существуютъ  оперативные  пріемы , общіе  для  всѣхъ  видовъ 
горлосѣченія. 

Съ  этой  технической  точки  зрѣнія  всѣ  способы  горлосѣченія  можно 
раздѣлить  на  медленные , производимые  во  мною  темповъ , и 
быстрые , выполнимые  въ  одинъ  пли  два  темпа. 

Типическимъ  образцомъ  перваго  служитъ  способъ  горлосѣченія 
Саззегіиз' а,  принятый  Неізіег’омъ,  улучшенный  и разработанный  въ 
деталяхъ  Вгеіопеаи  ')  и особенно  Тгоиззеаи  2 и 4),  Оиегзапі * 2  3 4), 
Ѵеіреаи  5 6 7)  и Маідаідпе  °),  — способъ,  перешедшій  въ  Германію 
и принятый  здѣсь  всѣми  позднѣйшими  хирургами,  писавшими  о ме- 
тодахъ трахеотоміи,  именно:  Нйіег’омъ,  Кбпі§’омъ,  Возе  я Зсішііег’омъ. 
Основной  его  принципъ  состоитъ  въ  препараторномъ  анатомо-то- 
пографическомъ проникновеніи  путемъ  раздѣльныхъ  разрѣзовъ  всѣхъ 
безъ  исключенія  слоевъ  надъ  дыхательной  трубкой  и въ  широкомъ 
вскрытіи  (отъ  1 — ѴЫ  сайт,  и даже  до  3/$  дюйма)  на  чисто  от- 
сепарованной  трахеи. 

Различіе  между  французскими  и германскими  хирургами  заклю- 
чается только  въ  способѣ  отношенія  къ  бывающему  при  операціи 
венозному  кровотеченію.  Французы  (исключая  Ѵеіреаи),  идя  вглубь, 
не  заботятся  о необходимости  полной  остановки  кровотеченія  передъ 
вскрытіемъ  трахеи  въ  виду  того,  что  оно  само  прекращается,  разъ 
чрезъ  рану  трахеи  проникаетъ  воздухъ  въ  легкія;  ко  взгляду  ихъ 
примыкаетъ  и англичанинъ  Егіскзеп  ').  Германцы-же,  подобно  Ѵеі- 
реаи, стараются  остановить  кровотеченіе  изъ  всѣхъ  встрѣчающихся 
на  пути  сосудовъ  и всѣ  (исключая  РШіа)  возводятъ  въ  основной 
принципъ  положеніе:  вскрывать  трахею  лишь  послѣ  полной  оста- 
новки кровотеченія. 

Положеніе  это  повидимому  основательно,  такъ  какъ  въ  литера- 
турѣ существуютъ  примѣры  смерти  во  время  операціи  отъ  затеканія 


’)  Бе  Іа  БурЫегіе  еіс.  1824. 

2)  Доиги.  Дез  Соппаізз.  шёД.  сіііг.  1833,  1.  I,  р.  I,  41,  290. 

3)  Шсі.  еи  30  ѵоі.  Агі.  сгсшр.  Оиегзапі  еі  Тгоиззеаи. 

4)  Сііп.  Де  Ноіеі  Шеи  1865,  I.  I.  ТгасЬеоІотіе. 

5)  МёДесіпе  орёгаіоіге,  I.  IV. 

6)  МёДесіпе  орёгаіоіге. 

7)  Руководство  къ  хирургіи. 
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крови  бъ  дыхательные  пути.  У ЬапдепЪеск' а больной  умеръ  отъ 
этой  причины  при  отыскиваніи  инороднаго  тѣла  въ  гортани  (Табл. 
№ 4).  Тоже  произошло  съ  больнымъ  Иоих  при  ларинготоміи  (Табл. 
№ 10).  СгйпіЪег  потерялъ  отъ  затеканія  крови  въ  трахею  во  время 
операціи  мальчика  5 лѣтъ  съ  крупомъ  гортани  (Кііпіі,  8.  341).  У 
Риііег а отъ  затеканія  крови  погибли  двѣ  больныхъ  на  операціон- 
номъ столѣ:  16  л.  дѣвушка  и дѣвочка  4 л.  (Мей.  сЬіг.  Тгапвасі, 
40.  р.  39).  У Раззаѵапі  умеръ  во  время  операціи  мальчикъ  7 л. 
отъ  затеканія  крови.  Больной  профессора  МісІіеѴ я также  скончался 
во  время  операціи  отъ  задушенія  венозной  кровью  (Табл.  № 151). 
Подобныхъ  случаевъ  смерти  въ  дѣйствительности  больше,  но  объ 
нихъ  избѣгаютъ  сообщать,  хотя  авторитеты  по  трахеотоміи  Тгоиз- 
зепи  и,-  Еозег  признаются,  что  они  не  одного  больного  потеряли 
подобнымъ  образомъ.  Поэтому  съ  основательностью  предложенія  нѣ- 
мецкихъ хирурговъ  останавливать  кровотеченіе  передъ  вскрытіемъ 
дыхательной  трубки  нельзя  не  согласиться.  Однако  выполнить  на 
дѣлѣ  полную  остановку  венознаго  кровотеченія  не  всегда  возможно. 

Въ  случаяхъ  съ  крайней  степенью  асфиксіи,  не  смотря  на  всѣ 
старанія  хирурга  остановить  кровотеченіе  сжиманіемъ  или  перевяз- 
кой многочисленныхъ  набухшихъ  венъ,  кровь  всетакп  заливаетъ  опе- 
раціонное поле,  превращая  его  подчасъ  въ  настоящую  лужу,  на  днѣ 
которой  не  различается  зрѣніемъ  подлежащая  вскрытію  дыхательная 
трубка. 

Да  кровь  и не  можетъ  не  набѣгать  при  сильно  выраженной  ас- 
фиксіи, такъ  какъ  при  переполненномъ  и растянутомъ  правомъ  сердцѣ 
асфиктическаго  больнаго  образуется  венозный  стазъ,  при  которомъ 
набухаютъ  нетолько  крупныя,  открываемыя  препаровкой  на  трупѣ, 
вены,  но  и самыя  незначительныя  изъ  нихъ,  такъ  что  кровоточа- 
щими оказываются  сплошь  поверхности  разрѣза  мягкихъ  частей. 

Вены,  будучи  не  въ  состояніи  опорожнять  избытокъ  крови  изъ 
своего  чрезмѣрно  расширеннаго  ложа  въ  до  нельзя  переполненное 
правое  сердце,  часто,  при  крайней  степени  асфиксіи,  по  разрѣзѣ 
даютъ  изъ  центральныхъ  концовъ  своихъ  брызжущую  фонта- 
номъ струю  крови  подобно  артеріямъ.  Такое  явленіе  мнѣ  прихо- 
дилось наблюдать  при  операціи  горлосѣченія  у нѣсколькихъ  боль- 
ныхъ (Наблюд.  №№  3-й,  7-й,  8-й,  11-й). 

Очевидно,  что  растянутое  сердце  стремится  компенсаторно  обрат- 
нымъ путемъ  освободиться  отъ  заключающагося  въ  немъ  избытка 
крови  до  тѣхъ  поръ,  пока  не  прекратится  асфиксія  послѣ  доступа 
воздуха  въ  легкія  черезъ  вставленную  въ  рану  трахеи  канюлю. 
Тогда  стѣнки  разрѣза  мягкихъ  частей  сразу  перестаютъ  крово- 
точить; и эта  остановка  кровотеченія  происходитъ  не  только  въ 
мелкихъ  незначительныхъ  венахъ,  но  и въ  болѣе  крупныхъ,  ство- 
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лики  пли  зіяющіе  разрѣзы  которыхъ  легко  примѣчаются  глазомъ. 
Подобную  остановку  венознаго  кровотеченія,  даже  въ  тѣхъ  случаяхъ, 
гдѣ  вены  брызгали  какъ  артеріи,  я наблюдалъ  какъ  правило. 

Отсюда  видно,  что  при  крайней  асфиксіи  всѣ  попытки  тща- 
тельно остановить  кровь  изъ  венъ  будутъ  совершенно  напрасны  до 
полнаго  выравниванія  кровообращенія.  И занявшись  напрасной  и 
кропотливой  работой  остановки  кровотеченія  при  трахеотоміи,  мы 
упускаемъ  изъ  виду  и отдаляемъ  главную  цѣль — вскрытіемъ  дыха- 
тельной трубки  спасти  больного  отъ  асфиксіи.  Происходящіе  отъ 
этого  случаи  гибели  больныхъ  вовсе  не  рѣдки  вслѣдствіе  медленно 
выполняемой  операціи.  Такъ  у Тгоиззеаи  (8иг  Іа  рЫузіе  1агуп§ее, 
р.  295)  — погибъ  одинъ  больной  вслѣдствіе  -дважды  пріостанавли- 
ваемой операціи  по  поводу  наступавшаго  у больного  обморока,  при 
чемъ  выжиданіе  длилось  около  двухъ  и болѣе  минутъ;  при  насту- 
пившемъ глубокомъ  обморокѣ  Труссо  въ  третій  разъ  уже  рѣшился 
закончить  операцію,  но  больной  не  былъ  возвращенъ  къ  жизни. 
Везаиіі  вслѣдствіе  обильнаго  кровотеченія  оперировалъ  въ  теченіи 
двухъ  часовъ  и въ  теченіи  этого  времени  ребенокъ  умеръ,  отъ  за- 
душенія пли  кровотеченія — точно  не  указано.  (КііЬп.,  р.  150). 
ВоигсШІаі  (Ііпіоп  шесіісаіе  1867,  № 95)  три  раза  былъ  сви- 
дѣтелемъ смерти  на  операціонномъ  столѣ  при  медленномъ  способѣ 
оперированія  отъ  кровотеченій.  Ѵодіег  (Бейб  КТ.  1863,  № 16) 
дѣлалъ  операцію  у одного  реконвалесцента  послѣ  тифа,  но  соб- 
ственному сознанію,  въ  теченіи  многихъ  часовъ  и едва  не  потерялъ 
больного.  Еще  чаще  вѣроятно  бывали  факты  обмиранія  больныхъ 
вслѣдствіе  медленно  совершаемой  операціи.  П ограничусь  указаніемъ 
въ  этомъ  отношеніи  на  случаи  Жсисіог/ег 'а,  НиЬег’ а и Раскагй' а 
(Табл.  №№  54,  61,  122). 

Наконецъ  можно  думать,  что  во  многихъ,  подобныхъ  выше  при- 
веденнымъ случаяхъ  смерти  отъ  затеканія  крови,  летальный  исходъ 
часто  зависѣлъ  отъ  того,  что  большинство  хирурговъ  въ  виду  на- 
ступившаго обморочнаго  состоянія  отъ  усилившейся  асфиксіи,  упу- 
стивъ начальный  благопріятный  моментъ  вскрытія  трахеи  до  обморока, 
торопились,  уже  несмотря  на  кровотеченіе,  произвести,  подобно 
Ѵігдііі , широкое  вскрытіе  дыхательнаго  горла,  чрезъ  которое  за- 
текавшая обильно  въ  бронхи  кровь,  дѣйствительно,  усиливала  ас- 
фиксію, такъ  какъ  она  уже  не  могла  быть  выхаркнута  находящимся 
въ  обморокѣ  больнымъ  вслѣдствіе  рѣдкихъ  дыхательныхъ  движеній 
и ослабленной  чувствительности  слизистой  оболочки  трахеи. 

Такимъ  образомъ,  мы  видѣли,  чхо  бываютъ  такія  состоянія 
крайней  асфиксіи,  при  которыхъ  расчитывать  на  полную  остановку 
венознаго  кровотеченія  до  вскрытія  трахеи  и вступленія  воздуха  въ 
легкія  нѣтъ  никакой  возможности. — А между  тѣмъ,  въ  виду  суще- 
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ствующихъ  фактовъ  смерти  отъ  задушенія  изливающеюся  въ  бронхи 
кровью,  производить  вскрытіе  дыхательнаго  горла  кажется  очень 
рискованнымъ  при  обильной  лужѣ  крови  въ  ранѣ.  И этотъ  рискъ, 
какъ  можно  а ргіогі  заключить,  будетъ  тѣмъ  больше,  чѣмъ  шире 
будетъ  вскрыта  дыхательная  трубка.  Вслѣдствіе  присасыванія  при 
вздохѣ  легкими  воздуха  и крови  чрезъ  широко  отверстую  рану  тра- 
хеи,— послѣдняя  обращается  неожиданно  какъ  бы  въ  сточный  ка- 
налъ для  крови  изъ  раны  наружныхъ  частей  въ  бронхіальныя  раз- 
вѣтвленія. Такое  широкое  вскрытіе  дыхательной  трубки  несо- 
мнѣнно и было  единственной  причиной  задушенія  кровью  больныхъ 
на  операціонномъ  столѣ.  Въ  доказательство  этого  можно  сослаться 
на  многочисленные  случаи  смерти  больныхъ  отъ  затеканія  крови 
въ  дыхательные  пути  уже  послѣ  совершившейся  операціи , вслѣд- 
ствіе послѣдовательнаго  кровотеченія  изъ  сосудовъ  раны  мягкихъ 
частей. 

Не  смотря  на  объемистыя  канюли  (въ  12 — 13  шш.  уТгоиззеаи, 
15  шш.  уВгеіопеаи  и болѣе  какъ  у Масдпеі),  которыя  употреблялись  въ 
прежнія  времена,  кровь  при  послѣдовательномъ  кровотеченіи  могла 
свободно  изливаться  между  краями  трахеальной  раны  и стѣнками 
свободно  помѣщающейся  въ  ней  канюли,  вызывая  задушеніе  и ча- 
сто ведя  къ  смерти.  Выше  въ  ІѴ-мъ  отдѣлѣ  былъ  уже  приведенъ 
одинъ  случай  изъ  Маріинской  больницы  съ  задушеніемъ  затекшей 
кровью  на  5 й день  послѣ  операціи,  а затѣмъ  случаи  Вове.  Вотъ 
еще  нѣсколько  примѣровъ  изъ  литературы.  У Возег  а *)  умерла 
дѣвочка  11 -ти  лѣтъ  и 9-ти  мѣсяцевъ  въ  день  операціи  отъ  зате- 
канія крови  въ  трахею  изъ  ѵепа  шесііа  послѣ  сорванной  лигатуры. 
У ЩДоск'ъ  2)  5-ти  лѣтній  мальчикъ  умеръ  отъ  кровотеченія  въ 
трахею  при  расширеніи  раны  для  вставленія  новой  канюли  чрезъ 
30  часовъ  послѣ  операціи.  У Зепсііег  а 3 4)  мальчикъ  6-ти  лѣтъ 
задохся  отъ  кровотеченія  чрезъ  24  часа.  У Кбпід' а *)  ребенокъ 
умеръ  черезъ  16  часовъ  отъ  затеканія  крови,  вслѣдствіе  большой 
перерѣзанной  вены.  У Но/і'пгапп1  а 5)  24-лѣтній  мущина  чрезъ 
полчаса  задохся  по  вставленіи  болѣе  широкой  канюли  отъ  затека- 
нія крови  въ  трахею.  \ѴіІкз  ,:)  разсказываетъ  о случаѣ  смерти 
2-хъ  лѣтняго  ребенка  отъ  кровотеченія  на  5-й  день  послѣ  опе- 
раціи. 

Изъ  приведенныхъ  примѣровъ  мы  видимъ,  насколько  важно  точное 
соотвѣтствіе  разрѣза  дыхательнаго  горла  съ  вмѣщающейся  въ  немъ  ка- 

')  Ілзкагй’з  ЛпІеНип^  гиг  ТгасЛіеоІотіе . 1861. 

2)  Мей.-С1ііг.-Тгап8.  14,  39 — 7?. 

3)  Беи^сЬ.  Кііп.  1859,  р.  227. 

4)  АгсЬ.  Г.  Н.-Кшиіе  Даііг^ап^  5.  1864. 

’)  ІМегз.  ііЬег  й.  раііі.-апі.  Ѵегапй.  й.  Ого;-  іп.  АЬЙ.  іуріі.  Ьеіргі^.  1869. 

*)  Ьопй.-Низр.  Мей.  епй  V.  I 1866. 
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нюлей.  Будь  рана  небольшая,  плотно  охватывающая  канюлю,  послѣдо- 
вательное кровотеченіе  изъ  травматической  раны  мягкихъ  частейпрпчи- 
няло-бы  хлопотъ  не  болѣе,  чѣмъ  кровотеченіе  изъ  всякой  другой  откры- 
той раны;  а во  время  производства  трахеотоміи  было-бы  менѣе  при- 
чинъ опасаться  и венознаго  кровотеченія.  Такимъ  образомъ  произ- 
водство широкаго  разрѣза  въ  трахеѣ  при  горлосѣченіп  должно  быть 
признано  за  погрѣшность  въ  методѣ,  которая  отъ  временъ  Ѵіг&ііі 
и Неізіег’а  еще  продолжаетъ  держаться  до  сего  времени.  Широкое 
вскрытіе  трахеи  допустимо  лишь  при  удаленіи  новообразованій  и ино- 
родныхъ тѣлъ  изъ  гортани  и трахеи, но  никакъ  не  въ  случаяхъ  про- 
стой доставки  воздуха  при  асфиксіи.  Какой  величины  дѣлали  рану 
въ  дыхательномъ  горлѣ,  я приведу  нѣсколько  примѣровъ.  Тгоиззеаи 
производилъ  разрѣзъна  дѣтяхъ  въ  ѴЫ  и болѣе  сайт.  Кбпід  считаетъ  для 
дѣтей  достаточнымъ  разрѣзъ  въ  1 сайт.  У нѣкоторыхъ-же  авторовъ 
разрѣзы  въ  трахеѣ  доходили  до  совершенно  излишней  величины:  у 
Егіептеуег  а 2)  при  операціи  на  собственномъ  9-ти  лѣтнемъ  ре- 
бенкѣ она  равнялась  '/2 — 3/*  дюйма,  у ЬапдепЪеск'а,3)  при  трахео- 
томіи на  33 -хъ  лѣтней  женщинѣ  разрѣзъ  чрезъ  5 колецъ  трахеи 
былъ  длиной  въ  3/ 4 дюйма. 

При  подобномъ  безъ  нужды  широкомъ  вскрытіи  трахеи  дѣйстви- 
тельно дѣлаются  понятными  всѣ  кропотливые  пріемы  медленнаго  опе- 
рированія, наиболѣе  полно  выразившіеся  у Возе  иКбпщ’а.  Операція 
у нихъ  чрезвычайно  удлиняется  тѣмъ,  что  фасціи  они  вскрываютъ 
по  желобоватому  зонду,  какъ  будто- бы  при  лигатурѣ  артерій,  а про- 
межуточные между  ними  слои  разсѣкаютъ  шагъ  за  шагомъ  корот- 
кими разрѣзами  межъ  двухъ  пинцетовъ.  Инструментарій  ихъ  крайне 
сложенъ. 

Кромѣ  конечно  остроконечнаго  ножа  и канюли,  они  считаютъ 
обязательнымъ  нахожденіе  анатомическихъ  пинцетовъ  для  разрыва- 
нія тканей,  желобоватый  зондъ  для  разрѣза  по  нему  фасцій,  тор- 
сіонные пинцеты,  два  большихъ  остроконечныхъ  многозубчатыхъ 
крючка  для  расширенія  краевъ  раны  мягкихъ  частей,  особый  ту  ной 
крючекъ  для  оттяженія  перешейка  щитовидной  железы  (по  способу 
Возе),  два  одиночныхъ  острыхъ  крючка  для  фиксаціи  трахеи  и раз- 
двиганія краевъ  раны  въ  ней  вмѣсто  употребляемаго  французскими 
хирургами  диллятатора,  даже  пуговчатый  бистури  для  расширенія 
трахеотомической  раны  и наконецъ  эластическій  катетеръ  для  вы- 
сасыванія крови  изъ  трахеи, — инструментъ,  дѣлающійся,  понятно, 
необходимымъ  въ  виду  почти  обязательнаго  затеканія  крови  чрезъ 
широкую  рану  въ  дыхательномъ  горлѣ. 

Изъ  существующихъ  скорыхъ  способовъ  оперированія,  преслѣ- 


*)  Рг.  Ѵег.  Яеііип^.  8.  9.  1858. 

3)  Беиі  Кіш.  51.  1857. 
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дующихъ  возможно  быстрое  вскрытіе  трахеи  съ  наименьшей  поте- 
рей крови,  отъ  временъ  Вескегз’а,  ВаішсЬоі,  производившихъ  вскры- 
тіе дыхательной  трубки  особыми  инструментами-бронхотомами  ведутъ 
свое  начало  способы  болѣе  новыхъ  авторовъ,  какъ  напр.  Питы  и 
Маізоппеиѵе  ’),  оперировавшихъ  тѣми-же  инструментами,  и методы 
ВопгйіПаі , Сімззаідпас  а и Зі.-Оегтаіпі , выполняющихъ  всю  опе- 
рацію обыкновеннымъ  хирургическимъ  скальпелемъ.  Такъ  какъ  объ 
операціяхъ  бронхотомами  уже  было  упомянуто,  то  я остановлюсь  на 
способахъ  лишь  послѣднихъ  авторовъ. 

ВоигсШІаі*  2)  производитъ  операцію  такъ,  что  вкалываетъ  подъ 
перстневиднымъ  хрящемъ  острое  бистури  на  глубину  одного  санти- 
метра пли  менѣе  въ  мягкія  ткани  до  трахеи  и вколъ  переводитъ  въ 
разрѣзъ  книзу  ва  1*Ы — 2 сантиметра.  Затѣмъ  прокалываетъ  тра- 
хею и быстро  съ  помощью  диллятатора  вводитъ  канюлю.  С/шз- 
заідпас  3)  черезъ  всѣ  мягкія  части  вкалываетъ  въ  трахею  свой 
острый  крючекъ  съ  желобкомъ  па  выпуклой  сторонѣ  (какъ  у итине- 
рарія)  и,  введя  по  желобку  ножъ  въ  трахею,  сразу  разсѣкаетъ  и 
мягкія  части  и трахею. 

Заіпі-Ѳегтаіп*)  съ  1875  г.  съ  успѣхомъ  производитъ  у дѣ- 
тей крико-трахеотомію  въ  одинъ  темпъ.  Схвативъ  пальцами  съ  бо- 
ковъ гортань  для  фиксаціи  и одновременно  натягивая  кожу,  онъ 
вкалываетъ  острое  бистури  тотчасъ  надъ  перстневиднымъ  хрящемъ 
къ  дыхательное  горло  и удлиняетъ  его  въ  разрѣзъ  книзу,  наклоняя 
нѣсколько  бистури,  такъ  что  въ  глубинѣ  разсѣкается  перстневидный 
и 2 — 3 трахеальныхъ  кольца,  а въ  кожѣ  разрѣзъ  доходитъ  до  2-хъ 
сантиметровъ.  Канюля  вводится  въ  однонріемоыхъ  способахъ  съ  по- 
мощью дпллятатора. 

Всѣ  эти  быстрые  способы  оперированія,  иногда  легко  производи- 
мые у худощавыхъ  и взрослыхъ  при  ларинготоміи  и верхней  трахео- 
томіи, дѣлаются  совершенно  не  выполнимыми  при  нижней  трахеото- 
міи, а также  у лицъ  полныхъ  или  дѣтей.  Если-бы  всѣ  части,  про- 
ходимыя инструментомъ  отъ  кожи  до  дыхательнаго  горла,  не  смѣща- 
лись при  движеніи  головы  и шеи  больнаго,  а сама  дыхательная 
трубка  была-бы  также  неподвижна,  какъ  наир,  лежащая  въ  глубинѣ 
подъ  мягкими  частями  кость  на  конечности, — то  затрудненій,  ко- 
нечно, представплось-бы  меньше. 

Но  вѣдь  мы  имѣемъ,  съ  одной  стороны,  чрезвычайно  смѣщаю- 
щуюся кожу  съ  подкожнымъ  жирнымъ  слоемъ  при  всякомъ  дви- 
женіи больнаго,  а съ  другой  стороны  у насъ  находится  очень  цод- 


')  Доит.  <1е  тёйесіпе  (.  32.  р.  530. 

2)  Ыпіоп  шсйкаіс.  № 95.  1867. 

•’)  баг.  тёйісаіс.  1853.  Мссіесіпе  орёгаіоігс.  1861. 

'•)  Ггор;гё8  шей.  № 79.  1882.  Сііігиг^іс  йез  епі'апіз.  1884. 
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вижная  и легко  уклоняющаяся  въ  стороны  трахея,  имѣющая  кромѣ 
того  при  асфиксіи  свойство  еще  и самостоятельно  передвигаться  въ 
продольномъ  направленіи  и подчасъ  довольно  быстро,  дѣлая  экс- 
курсіи на  протяженіи  3 — 4 сант.  у взрослаго  человѣка. 

Всѣ  эти  особенности,  которыя  можно  оцѣнить  лучше  на  жи- 
вомъ, чѣмъ  на  трупѣ,  могутъ  повести  къ  важнымъ  осложненіямъ 
и неудачамъ.  Я лишь  ограничусь  ихъ  перечисленіемъ:  1)  Можно 
вскрыть  трахею  не  въ  опредѣленномъ  для  операціи  мѣстѣ,  а выше 
на  щитовидномъ  хрящѣ;  подобное  обстоятельство  произошло  у 
Реіег'А  *)  при  быстромъ  производствѣ  операціи  на  очень  полной 
дѣвочкѣ,  гдѣ  по  смерти  оказалось,  что  разрѣзанъ  на  всемъ  про- 
тяженіи щитовидный  хрящъ,  1і§.сопісиши  перстневидный.  ВесИагй* 2) 
при  флегмонѣ  шеи  вслѣдъ  за  періоститомъ  нижней  челюсти,  ста- 
раясь быстро  выполнить  операцію  у внезапно  обмершаго  во  время 
наркоза  больнаго,  прошелъ  ножомъ  чрезъ  лѣвую  половину  щито- 
виднаго хряща. 

2)  Можно  вскрыть  трахею  съ  боку,  что  поведетъ  къ  промед- 
ленію въ  проведенія  канюли,  потребуй  новый,  болѣе  правильный 
разрѣзъ.  Такой  случай  Реіег  наблюдалъ  у одного  неопытнаго  опе- 
ратора, гдѣ  онъ  самъ  закончилъ  операцію.  Въ  одномъ  случаѣ  Воиг- 
сШІаі  (ОЬз.  XV),  вслѣдствіе  замедленія  при  введеніи  канюли  во 
вскрытую  не  по  средней  линіи  трахею,  произошло  замедленіе  въ 
операціи,  отчего  больной  (мальчикъ  трехъ  лѣтъ)  потерялъ  очень 
много  крови  и вечеромъ  умеръ. 

3)  Отъ  перемѣщаемости  мягкихъ  частей  можетъ  нарушиться 
параллелизмъ  въ  разрѣзѣ  поверхностныхъ  надфасціальныхъ  частей 
по  отношенію  къ  глубокимъ  слоямъ,  а отъ  движеній  дыхательной 
трубки  произойти  нарушеніе  въ  соотвѣтствіи  раны  трахеи  съ  раной 
какъ  глубокихъ,  такъ  и поверхностныхъ  слоевъ.  Такое  нарушеніе 
параллелизма  тѣмъ  болѣе  опасно,  что  рана  въ  мягкихъ  частяхъ 
относительно  мала  при  скорыхъ  способахъ,  тогда  какъ  рана  дыха- 
тельнаго горла  почти  неизбѣжно  приближается  по  величинѣ  къ 
ранѣ  мягкихъ  частей,  т.  е.  она  сравнительно  велика.  Вслѣдствіе 
нарушенія  соотвѣтствія  между  ранами  создается  зигзагообразный 
длинный  и узкій  ранный  ходъ,  который  можетъ  повести  къ  слѣ- 
дующимъ неудачамъ.  Канюля  застрѣваетъ  между  слоями  мягкихъ 
частей  или  передъ  дыхательнымъ  горломъ,  часто  впячивая  передъ 
собой  въ  глубину  раны  кожу;  а кровь  изъ  пораненныхъ  венъ  или 
артерій,  сдерживаемая  длиной  и извилистостію  раннаго  канала,  а 
также  узостью  кожной  раны,  будетъ  изливаться  не  наружу,  а внутрь, 
въ  дыхательное  горло  и тѣмъ  усиливать  асфиксію.  Всѣ  эти  за- 


*)  ІІпіоп  шёйісаіе,  № 109 — 110.  1867. 

2)  Ѣапсеі,  № 14.  1885. 
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трудненія  могутъ  повести,  въ  концѣ -концовъ,  къ  тому,  что  при- 
дется расширить  рану  и идти  до  трахеи  въ  глубь  послойными  раз- 
рѣзами 

У ВотШІаі,  въ  одномъ  случаѣ  однопріемнаго  разрѣза  ножомъ, 
отъ  замедленія  произошло  кровотеченіе  (оЬз.  VIII);  въ  другомъ — при 
двупріемномъ  способѣ — вслѣдствіе  затрудненнаго  введенія  канюли, 
потребовалось  новое  расширеніе  отверстія  въ  трахеѣ  (оЬз.  III);  въ 
третій  разъ,  по  причинѣ  невхожденія  канюли  № 2,  вставлена  ка- 
нюля № 0,  и ребенокъ  впалъ  отъ  затеканія  крови  въ  состояніе 
крайней  асфиксіи,  изъ  которой  едва  былъ  возвращенъ  къ  жизни. 

Аид.  ВегагЛ , по  словамъ  Труссо  (Виіі.  сіе  ГАсайешіе  йе  шей. 
і.  24,  р.  228),  полагавшій,  что  трахеотомію  слѣдуетъ  дѣлать  почти 
какъ  вскрытіе  нарыва,  однажды  потерялъ  больнаго  почти  момен- 
тально отъ  геморрагіи. 

При  операціяхъ  бронхотомомъ  въ  одинъ  темпъ  Пита  въ 
одномъ  случаѣ  ларинготоміи  (табл.  № 44),  съ  крайнимъ  трудомъ 
ввелъ  канюлю;  въ  другомъ  (табл.  № 56),  воздухъ  не  входилъ  въ 
рану,  произведенную  бронхотомомъ,  и Питѣ  пришлось  произвести 
операцію  ножемъ,  разсѣкши  1і§.  сопісит,  сагі.  сгісоій.  и три  кольца 
трахеи.  У ВаПавза  (табл.  № 51),  при  оперированіи  бронхотомомъ 
въ  одинъ  темпъ,  несмотря  на  послѣдующее  расширеніе  раны  пугов- 
чатымъ  бистури,  канюля  введена  съ  затрудненіемъ  при  затеканіи 
крови  въ  трахею. 

4)  Новый  родъ  осложненій  при  выполненіи  горлосѣченія  по 
скорому  способу  происходитъ  вслѣдствіе  раненія  задней  стѣнки  тра- 
хеи, а иногда  вмѣстѣ  съ  ней  и передней  пищевода,  вслѣдствіе  не- 
возможности точно  опредѣлить  величину  погруженія  ножа.  При  этомъ 
канюля  обыкновенно  вводится  или  въ  промежутокъ  между  пищево- 
домъ и трахеей  или  въ  самый  пищеводъ,  и больной  моментально 
задыхается  Случаи  такихъ  раненій,  несмотря  на  молчаніе  объ  нихъ 
авторовъ,  все-таки  извѣстны.  Жаіззоппеиѵе , по  словамъ  Ьап§'епЬеск’а 
(Ѵогі.  ііЬег  Акіиг§іе,  1888,  8.  415),  поранилъ  въ  1867  году  заднюю 
стѣнку  трахеи  и переднюю  пищевода,  показывая  операцію  своимъ  тра- 
хеотомомъ.  Аид.  Вегагсі,  какъ  говоритъ  Труссо , поранилъ  вмѣстѣ  съ 
трахеей  пищеводъ.  Реіег  былъ  свидѣтелемъ,  какъ  при  операціи  на 
ребенкѣ  по  способу  Шассенъяш , сдѣланной  съ  блестящей  быстро- 
той, канюля  была  введена  въ  пищеводъ  и ребенокъ  тутъ-же  умеръ. 
Сгедиу , въ  своей  диссертаціи  объ  операціяхъ  по  поводу  дифте- 
рита, приводитъ  случай  ВагНіег'а,  въ  которомъ  было  произведено 
раненіе  трахеи  и пищевода;  наконецъ,  существенный  упрекъ  всѣмъ 
быстрымъ  способамъ  тотъ,  что  они  недоступны  каждому,  особенно 
начинающему:  для  ихъ  выполненія  требуется  извѣстная  снаровка  и 
уже  пріобрѣтенная  техническая  ловкость.  Такъ,  у 8аіпі-0егтаіп 
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изъ  297  операцій,  произведенныхъ  въ  одинъ  темпъ  на  дѣтяхъ, 
лишь  въ  трехъ  случаяхъ  была  геморрагія,  которая  у двухъ  боль- 
ныхъ потребовала  употребленія  кровоостанавливающихъ  пинцетовъ 
и примѣненія  давленія.  Другими-же  его  способъ  лишь  изрѣдка  упо- 
требляется. Также  мало  распространены  и прочіе  скорые  методы. 

Послѣ  разсмотрѣнія  выгодъ  и неудобствъ  какъ  медленныхъ,  такъ 
и скорыхъ  способовъ  горлосѣченія,  мы  можемъ  вывести  нѣкоторыя 
общія  положенія,  а именно:  установивъ,  съ  одной  стороны,  фактъ 
роковой  неизбѣжности  при  асфиксіи  венознаго  кровотеченія  у воль- 
наго, съ  другой  стороны  совершенную  остановку  его  послѣ  вырав- 
ниванія кровообращенія  по  прекращеніи  асфиксіи,  мы  тѣмъ  самымъ 
приходимъ  къ  выводу  — оперировать  болѣе  быстро  при  прониканіи 
чрезъ  мягкія  части  до  дыхательной  трубки,  не  занимаясь  отнимаю- 
щей много  времени  и совершенно  напрасной  остановкой  венознаго 
кровотеченія.  А чтобы  кровь  не  затекала  въ  трахею,  а изливалась 
наружу,  мы  должны  дѣлать  въ  ней  рану  не  зіяющую,  а небольшую 
въ  строгомъ  соотвѣтствіи  съ  канюлей;  рану-же  въ  мягкихъ  частяхъ, 
наоборотъ,  значительно  длиннѣе.  Этимъ  избѣгается  возможность  на- 
рушенія параллелизма  и достигается  то,  что  рана  въ  дыхательной 
трубкѣ,  не  смотря  на  передвиженіе  послѣдней  вдоль  шеи,  всегда 
будетъ  находиться  на  виду — въ  распоряженіи  хирурга. 

Эти  положенія  я кладу  всецѣло  въ  основу  при  произведеніи  мной 
операцій  горлосѣченія.  Рану  покрововъ  и глубокихъ  мягкихъ  частей 
я стараюсь  сдѣлать  отъ  1 Ѵа  до  21/*  дюйм,  (смотря  по  толщинѣ 
тканей)  съ  цѣлью  сдѣлать  излишними  всякіе  расширяющіе  крючки 
и потребныхъ  для  этого  ассистентовъ.  Для  облегченія-же  введенія 
обыкновенной  люэровской  канюли  чрезъ  узкій  разрѣзъ  въ  дыхатель- 
номъ горлѣ,  удобнѣе  всего  употреблять  изогнутый  подъ  угломъ  съ 
двумя  вѣтвями  расширитель  Труссо,  который  операторъ  вводитъ 
въ  трахеотомическую  рану,  не  прибѣгая  къ  помощи  ассистентовъ 
для  раскрытія  ея  остроконечными  крючками.  При  неимѣніи  дилля 
татора  можно  употреблять  простой  корнцангъ  или  ивановскій  пин- 
цетъ. Прибавивъ  сюда  остроконечный  ножъ,  ширина  клинка  кото- 
раго равна  1 — I1/*  діаметра  нижняго  конца  канюли,  далѣе  саму 
канюлю  Люэра  № 3 или  № 2-й,  острый  Бромфильдовъ  крючекъ  для 
фиксаціи  дыхательнаго  горла,  имѣющійся  въ  каждомъ  наборѣ,  за- 
тѣмъ мягкія  губки  (или  ватные  комки)  для  убиранія  крови,  — мы 
получимъ  весь  инструментарій,  необходимый  для  выполненія  опера- 
ціи. Полезно  имѣть  подъ  рукой  при  очень  полной  шеѣ  пару — двѣ 
пеановскихъ  пинцетовъ.  Не  дурно  также  располагать  и нѣсколькими 
куриными  перьями,  частью  для  прочистки  канюли,  частью-же  для 
вызова  рефлекторныхъ  кашлевыхъ  и дыхательныхъ  движеній. 

По  методу  выполненія  произведенныя  мною  ларинготоміи  можно 
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поставить  на  срединѣ  между  способами  однопріемными  и обыкновен- 
нымъ пренараторнымъ  способомъ  Труссо  и нѣмецкихъ  хирурговъ. 

Основная  особенность  употребляемаго  мной  видоизмѣненія  въ  произ- 
водствѣ ларинготоміи  (отчасти  и трахеотоміи)  состоитъ  въ  томъ, 
что  я не  стараюсь  начисто  обнажать  дыхательную  трубку  передъ 
вскрытіемъ  ея:  мнѣ  кажется  вполнѣ  достаточнымъ  раздѣльно  раз- 
сѣчь лишь  только  тѣ  слои,  подъ  которыми  она  свободна  перемѣ- 
шается, т.  е.  не  фиксированные  съ  ней;  части-же,  передвигающіяся 
вмѣстѣ  съ  дыхательной  трубкой,  по  причинѣ  интимной  связи  съ  нею, — 
прокалываются  заразъ  съ  ея  стѣнкой.  Сущность  этихъ  пріемовъ 
исключительно  объоснована  на  взаимныхъ  анатомо-физіологическихъ 
отношеніяхъ  (изложенныхъ  выше  при  топографическомъ  описаніи 
передней  области  шеи)  какъ  между  различными  слоями  этой  области, 
такъ  и между  ними  и дыхательной  трубкой. 

Изъ  анатомическаго  очерка  мы  знаемъ,  что  съ  точки  зрѣнія  взаим- 
ной подвижности  слоевъ — надъ  свободно  передвигающейся  дыха- 
тельной трубкой  собственно  должны  быть  различаемы  два  пласта : 
1)  свободно  смѣщаемый  и сбираемый  въ  большей  или  меньшей  тол- 
щины складки — кожно-жирный  пластъ  и 2)  вполнѣ  почти  не- 
перемѣщаемый по  плоскости,  а лишь  только  болѣе  или  менѣе  на- 
прягающійся, смотря  по  положенію  головы,  мышечно- апоневроти- 
ческій пластъ , подъ  которымъ  скользитъ  отдѣленная  отъ  него 
превисцеральной  клѣтчаткой  сама  гортанно -дыхательная  трубка,  одѣ- 
тая вмѣстѣ  съ  интимно  обнимающей  ее  щитовидной  железой  пла- 
стинкой изъ  висцеральной  фасціи  шеи. 

Чтобы  при  операціи  избѣжать  осложненій,  проистекающихъ  отъ 
нарушенія  параллелизма  между  раной  подвижнаго  кожножирнаго 
пласта  и глубокой  трахеальной  раной,  необходимо  разсѣчь  его  все- 
цѣло однимъ  или  двумя  взмахами  ножа  (смотря  по  толщинѣ  его). 
Дойдя  до  поверхностной  пластинки  шейной  фасціи,  составляющей 
переднюю  границу  неподвижнаго  мышечно-апоневротическаго  пласта, 
мы  сразу  проникаемъ  чрезъ  всю  толщу  его  по  средней  линіи  гйошЬі 
Ьуо-зіегпаііз  и попадаемъ  тогда  въ  превисцеральное  пространство, 
въ  которомъ,  легко  разрывая  помѣщающуюся  здѣсь  клѣтчатку,  ясно 
ощупываемъ  пальцемъ  обыкновенно  быстро  передвигающуюся  вдоль 
шеи  гортань  и трахею,  не  вполнѣ  опредѣленно  оконтурированныя 
еще  вслѣдствіе  окутывающей  ихъ  висцеральной  фасціи  и лежащей 
подъ  ней  клѣтчатки  съ  заключенными  въ  послѣдней  сосудами.  Чѣмъ 
сильнѣе  асфиксія,  чѣмъ  рѣзче  выражено  набуханіе  и переполненіе 
кровеносныхъ  (и  вѣроятно  лимфатическихъ)  сосудовъ,  тѣмъ  толще 
слой  между  висцеральной  фасціей  и слизистой  оболочкой  гортани. 
Убѣдиться  въ  этомъ  можно,  сравнивая  глубину  погруженія  канюли 
во  время  операціи  и спустя,  когда  по  минованіи  асфиксіи,  вслѣд- 
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ствіе  уменьшенія  толщийы  этого  слоя  отъ  опорожненія,  заключаю- 
щихся въ  намъ  сосудовъ, — канюля  гораздо  болѣе  бываетъ  отдалена 
своимъ  щиткомъ  отъ  зисцеральной  фасціи  въ  щитоперстневидномъ  про- 
межуткѣ, чѣмъ  въ  моментъ  асфиксіи. 

Набухшія  вены  подъ  висцеральной  фасціей  верхняго  треуголь- 
ника гііошЪі  Ьуозіегпаіез,  какъ  мы  видѣли,  совершенно  не  могутъ 
быть  сдвинуты  безъ  разрѣза  послѣдней.  И поэтому,  чтобы  не  по- 
ранить здѣсь  сосудовъ,  слѣдовало-бы  заняться  отсепаровкой  этой 
фасціи;  однако  и тогда  поперечно  расположенные  сосуды,  соединен- 
ные вѣтвями  съ  впереди  и сзади  ихъ  лежащими  частями,  тоже  не 
поддаются  свободно  отодвиганію,  такъ  что  большинство  ихъ  все 
равно  пришлось-бы  перерѣзать,  не  говоря  уже  о затратѣ  времени 
при  препаровкѣ. 

Въ  виду  этого,  а также  и того,  что  висцеральная  фасція  такъ 
соединена  съ  дыхательной  трубкой,  что  совершенно  надъ  ней  не 
передвигается, — нѣтъ  никакой  надобности  отдѣльно  отсепаровывать 
отъ  гортани  какъ  саму  фасцію,  такъ  и клѣтчатку  съ  сосудами: 
черезъ  эти  слои  можно  смѣло  воткнуть  ножъ  въ  просвѣтъ  дыха- 
тельнаго горла,  ни  сколько  не  рискуя  затѣмъ  нарушить  паралле- 
лизмъ проколотыхъ  частей,  какъ-бы  ни  была  велика  толщина  ихъ 
между  висцеральной  фасціей  и слизистой  оболочкой  гортани  въ  щито- 
иерстневидномъ  промежуткѣ,  такъ  какъ  части  эти  по  отношенію 
другъ  къ  другу  не  смѣщаемы. 

Лишь  только  по  разсѣченіи  неподвижнаго  пласта  лѣвый  ука- 
зательный палецъ  въ  легко  раздѣляемой  имъ  превисцеральной 
клѣтчаткѣ  начнетъ  осязать  движенія  скользящей  въ  глубинѣ  вдоль 
раны  дыхательной  трубки,  отыскивая  при  этомъ,  главнымъ  образомъ, 
перстневидный  хрящъ,— намъ  остается  только  подхватить  гортань 
острымъ  крючкомъ  за  нижній  край  щитовиднаго  хряща  (въ  случаѣ 
ларинготомій)  или  перстневиднаго  (при  крико-трахеотоміи)  и,  вы- 
тянувъ ее  вверхъ  и впередъ  для  приближенія  къ  наружной  ранѣ, 
вскрыть  на  мѣстѣ  достаточно  уже  ясно  прощупываемаго  щито-пер- 
стневиднаго промежутка  чрезъ  всю  толщу  его  тканей  однимъ  вко- 
ломъ  ножа,  направляя  его  лезвіемъ  къ  грудинѣ, — въ  вертикаль- 
номъ направленіи  и не  дѣлая  излишняго  удлиняющаго  разрѣза  въ 
виду  пригнанной  заранѣе  ширины  ножа  къ  діаметру  канюли.  До 
введенія  диллятатора  въ  щелевидную  продольную  съ  пдотно-сопри- 
касающимися  краями  рану  не  проникаетъ  въ  полость  гортани  изъ 
раны  наруяшыхъ  частей  почти  ни  капли  крови,  тѣмъ  болѣе,  что 
послѣдняя  постоянно  сметается  мягкой  губкой  въ  рукѣ  ассистента 
(а  при  отсутствіи  его — и самимъ  операторомъ),  двигающейся  ритми- 
чески быстро  сверху  внизъ  вдоль  раны.  По  введеніи  диллятатора, 
операторъ  передаетъ  его  изъ  правой  руки  въ  лѣвую  и,  взявъ  ка- 
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июлю  свободной  рукой,  быстро  вводитъ  ее  -въ  расширяемую  теперь 
рану  гортани  такимъ  образомъ,  что  нажимаетъ  сначала  нижнимъ 
концомъ  канюли — между  разведенными  вѣтвями  диллятатора — на 
верхній  уголъ  раны,  наклоняя  щитокъ  ея  книзу,  отчего  конецъ  ка- 
нюли совершенно  свободно  проникаетъ  въ  полость  гортани,  и тогда 
вторымъ  пріемомъ,  обращая  снова  щитокъ  кверху,  проталкиваетъ 
канюлю  окончательно  въ  просвѣтъ  дыхательнаго  горла,  нѣсколько 
растягивая  при  этомъ  сдѣланную  въ  гортани  рану.  Затѣмъ  боль- 
ной быстро  переводится  изъ  лежачаго  положенія  въ  сидячее,  чтобы 
кровь  изъ  раны  мягкихъ  частей  не  проникала  чрезъ  отверстіе  ка- 
нюли въ  горло,  а свободно  изливалась  книзу. 

Теперь  производится  захватываніе  кровоточащихъ  сосудовъ  и пе- 
ревязка ихъ  въ  открытой  ранѣ  мягкихъ  частей. 

Рана  эта  обыкновенно  бываетъ  настолько  велика,  какъ  въ  по- 
движномъ, такъ  и неподвижномъ  пластѣ,  чтобы  разрѣзъ  въ  стѣнкѣ 
гортани  (или  трахеи) — при  экскурсіяхъ  ея  вдоль  шеи — не  скры- 
вался, заходя  за  верхній  или  нижній  уголъ  раны  обоихъ  пластовъ 
мягкихъ  частей,  именно,  длина  ея  бываетъ  равна  I1/2 — 2 и болѣе 
дюймовъ.  Вслѣдствіе  этого  рану  приходится  съужпвать  швами  и 
чаще  всего  внизу  отъ  канюли.  Объясненіе  этому  явленію  заклю- 
чается въ  томъ,  что  при  асфиксіи  во  время  операціи  дыхательная 
трубка  въ  общемъ  стоитъ  ниже , притягиваясь  очевидно,  гор- 
танно-подгрудинными мышцами  ближе  къ  верхнему  краю  грудины  и 
помѣщаясь  такимъ  образомъ  во  время  операціи  на  большей  глубинѣ, 
чѣмъ  по  окончаніи  ея,  когда  гортань  отходитъ  снова  кверху  отъ  пре- 
кратившагося напряженія  сказанныхъ  мышцъ. 

Такимъ  образомъ  образованію  большей  глубины  раны  мягкихъ 
частей  во  время  горлосѣченія  на  асфиктическихъ  больныхъ  способ- 
ствуютъ нѣсколько  моментовъ:  1)  переполненіе  тканей  кровью  (и 
лимфой),  2)  сокращеніе  грудинно-подъязычныхъ  мышцъ  и 3)  судо- 
рожное сокращеніе  грудинно-ключично-сосковыхъ  мускуловъ;  послѣд- 
ніе вмѣстѣ  оъ  первыми  мышцами  углубляютъ  рану  вслѣдствіе  еще 
вѣроятнаго  приподнятія  отъ  дыхательной  трубки  неподвижнаго  пласта 
передней  части  шеи. 

Въ  дѣйствительности  всѣхъ  описанныхъ  явленій  не  трудно  убѣ- 
диться, если,  хладнокровно  наблюдая,  замѣтить  глубину  раны,  по- 
ложеніе гортани  и сокращеніе  всѣхъ  мышцъ  во  время  операціи,  а 
затѣмъ  сравнить  ихъ  послѣ  полнаго  прекращенія  асфиксіи,  когда 
рана  мягкихъ  частей  дѣлается  менѣе  глубокой  отъ  прекращенія  ука- 
занныхъ выше  трехъ  моментовъ. 

Въ  техническомъ  отношеніи  въ  зависимости  отъ  перемѣнъ  хи- 
рургомъ инструментовъ  — все  производство  операціи  естественнымъ 
образомъ  можетъ  быть  раздѣлено  на  пять  моментовъ:  1)  разрѣзъ 
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ножемъ  двухъ  пластовъ  мягкихъ  частей  передъ  дыхательной  труб- 
кой; 2)  отысканіе  пальцемъ  и фиксація  Бромфильдовымъ  крючкомъ 
гортани;  В) продольный  вколъ  ножа  въ  щито-перстневидный  проме- 
жутокъ; 4)  введеніе  по  ножу  или  безъ  него  диллятатора  въ  сдѣ- 
ланный проколъ  гортани;  5)  раскрытіе  его  и вставленіе  въ  зіяю- 
щій теперь  проколъ  канюли. 

Выполненіе  всей  операціи,  совершенно  какъ  это  изложено  въ 
общемъ  очеркѣ,  безъ  затрудненій  было  мной  сдѣлано  при  11 -ти 
ларинготоміяхъ  и 2-хъ  трахеотоміяхъ.  При  этомъ  въ  наблюденіяхъ: 
3,  4,  5,  7,  9,  1В,  14,  15,17,18  и 19-мъ  операція  совершалась 
въ  1 — 5 мин.  времени,  а въ  наблюденіяхъ  10  и 11,  гдѣ  произ- 
водство операціи  замедлялось  толщиной  мягкихъ  частей  и накла- 
дываніемъ на  кровоточащіе  сосуды  зажимающихъ  пинцетовъ,  было 
потрачено  до  10  мин.  времени.  Во  всѣхъ  поименованныхъ  случаяхъ 
я не  встрѣчалъ  никакихъ  препятствій  при  переходѣ  отъ  одного  мо- 
мента операціи  къ  другому. 

Но  въ  4-хъ  случаяхъ  техника  вскрытія  дыхательной  трубки  и 
введенія  канюли  была  затруднена.  У одного  мальчика  (наблюденіе 
6-е)  при  вколѣ  ножа  въ  щито-перстневидный  промежутокъ  вытекъ 
гной  изъ  разрѣза  безъ  вхожденія  туда  воздуха,  почему  былъ  сдѣ- 
ланъ вторичный  вколъ,  которымъ  и былъ  разсѣченъ  кольцевидный 
хрящъ  съ  частью  трахеи.  У больнаго  № 8 вслѣдствіе  сильныхъ  мышеч- 
ныхъ движеній  его  и кашля — ускользнувшую  ранку  щито- перстне- 
виднаго промежутка  за  обиліемъ  крови  было-бы  напрасно  отыскивать 
диллятаторомъ,  почему  и здѣсь  былъ  произведенъ  вторичнымъ  вко- 
ломъ  ножа  разрѣзъ  кольцевиднаго  хряща  и трахеи.  У больныхъ  подъ 
№№  12  и 16  послѣ  сдѣланнаго  въ  щито-перстневидномъ  прокола  и 
вставленія  диллятатора,  канюля  не  могла  быть  введена  въ  рану  вслѣд- 
ствіе уменьшенія  вертикальнаго  размѣра  сказаннаго  промежутка  отъ 
сгибанія  впередъ  головы  больныхъ;  поэтому  пришлось  вторичнымъ 
вколомъ  ножа  разсѣчь  перстневидный  хрящъ,  чтобъ  ввести  канюлю. 

У большинства  больныхъ  рана  въ  щито-перстневидномъ  проме- 
жуткѣ плотно  охватывала  введенную  канюлю  и совершенно  не  до- 
пускала затеканія  крови  въ  трахею,  не  смотря  на  обыкновенно  силь- 
ное венозное  кровотеченіе.  Обыкновенно  въ  этихъ  случаяхъ  больные 
въ  первый  моментъ  по  вставленіи  канюли  отхаркивали  нѣсколько 
слизи,  окрашенной  кровью,  которая  попадала  въ  трахею  во  время 
расширенія  ея  диллятаторомъ  для  введенія  канюли;  а затѣмъ  уже 
въ  мокротѣ  не  наблюдалось  и слѣдовъ  крови.  Такъ  было  въ  10  слу- 
чаяхъ ларинготоміи  и 2-хъ  трахеотоміи  (наблюденія  3,  4,  5,  7,  9, 
10,  И,  13,  14,  17,  18  и 19). 

Въ  тѣхъ-же  случаяхъ  ларинготоміи,  гдѣ  рану  я принужденъ  былъ 
сдѣлать  длиннѣе — съ  умысломъ  или  случайно,  вслѣдствіе  движеній 
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плохо  удерживаемаго  больного, — обыкновенно  наблюдалось  отхарки- 
ваніе кровянистой  слизи  въ  теченіи  болѣе  продолжительнаго  вре- 
мени (наблюденія  8,  12,  1.5  и 16).  У двоихъ  изъ  этихъ  больныхъ 
произошло  даже  затеканіе  крови  въ  трахею  — однажды  на  опера- 
ціонномъ столѣ,  а другой  разъ  уже  въ  палатѣ.  Въ  первомъ  случаѣ 
(набл.  8)  по  остановкѣ  кровотеченія  въ  мягкихъ  частяхъ  — рана 
ихъ  была  (на  лежащемъ  больномъ)  уже  почти  зашита,  какъ  вне- 
запно наступившая  асфиксія  съ  сильнымъ  ціанозомъ  принудила  быстро 
снять  швы  и ввести  болѣе  толстую  канюлю,  чрезъ  которую  затѣмъ, 
по  раздраженіи  слизистой  трахеи  нерышкомъ,  больной  отхаркнулъ 
значительное  количество  крови  и спокойно  задышалъ.  Въ  другомъ 
случаѣ  (набл.  15)  уже  чрезъ  Ѵг  часа  въ  палатѣ  произошло  неболь- 
шое кровотеченіе — съ  незначительнымъ  впрочемъ  затеканіемъ  кро- 
ви — вслѣдствіе  соскочившей  лигатуры,  отъ  тренія  канюлей  при 
кашлѣ. 

Въ  обоихъ  случаяхъ  это  затеканіе  крови  произошло  изъ  сосу- 
довъ въ  нищемъ  отдѣлѣ  раны,  а не  изъ  аіі.  сгісо-Шугеоійеа,  такъ 
какъ  на  больныхъ  были  произведены  ларпнго-крико-трахеотоміи  съ 
вскрытіемъ  лишь  нижняго  отдѣла  связки,  такъ  что  эта  артерія  оста- 
лась не  пораненной.  По  всей  вѣроятности  кровоточащимъ  сосудомъ 
былъ  артеріальный  анастомозъ  на  верхнемъ  краѣ  перешейка  щито- 
видной железы. 

Что  касается  до  агі.  сгісо-іііугеоійеа,  то  я никогда  не  видѣлъ 
этой  артеріи  и кровотеченія  изъ  нея.  Въ  одномъ  ряду  слу- 
чаевъ, гдѣ  былъ  сдѣланъ  продольный  разрѣзъ  всего  щито-перстне- 
виднаго промежутка  одного  пли  вмѣстѣ  съ  кольцевиднымъ  хрящемъ, 
это  обусловливалось,  конечно,  тампонирующимъ  дѣйствіемъ  канюля, 
прижимающей  концы  несомнѣнно  пораненной  артеріи  къ  неуступ- 
чивымъ краямъ  разрѣза  конусовидной  связки  (см.  отд.  III).  Сюда 
относятся  всѣ  случаи,  гдѣ  была  произведена  ларинготомія  (набл. 
4-е,  5-е,  9-е,  10-е  и 11-е)  и нѣкоторые  случаи  ларинго-крико- 
томій  (набл.  3-е,  13-е  и 14-е).  Въ  другой  категоріи  случаевъ  от- 
сутствіе кровотеченія  изъ  агі.  сгісо-ЙіугеоШеа  зависѣло  просто  отъ 
того,  что  вколъ  ножа  былъ  произведенъ  въ  средину  щито-перстне- 
виднаго промежутка  ниже  хода  этой  артеріи.  Сюда  принадлежатъ , 
кромѣ  упомянутыхъ  двухъ  (набл.  8-е  и 15-е),  еще  двѣ  ларинго- 
крикотоміи  (набл.  7-е,  17-е)  и одна  ларинго-крико-трахеотомія 
(набл.  16-е).  Въ  случаяхъ  6-мъ  и 12-мъ,  гдѣ  была  сдѣлана  ла- 
ринго-крикотомія  съ  полнымъ  разрѣзомъ  конусовидной  связки,  кро- 
вотеченія, не  смотря  на  свободно  помѣщающуюся  въ  ранѣ  канюлю, 
не  наблюдалось.  Въ  первомъ  случаѣ  это,  конечно,  зависѣло  отъ 
малаго  калибра  несомнѣнно  перерѣзанной  артеріи;  а во  второмъ — 
агі.  сгісо-Піугеоійеа,  вѣроятно,  не  находилась  на  своемъ  обычномъ 
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мѣстѣ,  а замѣнялась  крупной  артеріальной  вѣтвью,  которая  въ 
этомъ  случаѣ  направлялась  косвенно  справа  и сверху  къ  лѣвой  долѣ 
щитовидной  железы  и была — послѣ  пораненія — захвачена  въ  ив- 
ановскій пинцетъ  еще  до  вскрытія  гортани.  Такую -яге  крупную 
артерію  и съ  аналогичнымъ  ходомъ  я наблюдалъ  еще  разъ  при 
ларинготоміи  (съ  узкой  раной)  у больнаго  № 11-й;  послѣ  пере- 
рѣзки она  и здѣсь  была  зажата  въ  пинцетъ.  Оба  раза  артеріи 
были  поранены  въ  концѣ  разсѣченія  неподвижнаго  пласта  въ  ниж- 
немъ углу  раны.  Несомнѣнно,  что  при  верхней  трахеотоміи,  онѣ 
тоже  были-бы  встрѣчены. — Съ  пирамидальнымъ  отростомъ  щитовид- 
ной лгелезы,  я не  имѣлъ  дѣла  и даже  не  могу  сказать,  былъ-ли 
онъ  у оперированныхъ  мною  больныхъ,  такъ  какъ  вскрытіе  дыха- 
тельной трубки  мною  производилось  болѣе  подъ  контролемъ  ося- 
занія, чѣмъ  зрѣнія.  Нѣкоторое  неудобство  представляютъ  при  ско- 
ромъ выполненіи  операціи  гипертрофированныя  лимфатическія  же- 
лезы; а именно  тѣ,  которыя  лежатъ  въ  превисцеральномъ  про- 
странствѣ, подъ  второй  пластинкой  фасціи,  иногда  съ  ней  крѣпко 
соединенныя;  нахожденіе  ихъ  нѣсколько  замедляетъ  операцію,  такъ 
какъ  вслѣдствіе  несмѣщаемости,  ихъ  приходится  отстранять  въ 
сторону,  разрывая  пинцетами  ихъ  капсулу.  Подобное  затрудненіе 
мнѣ  особенно  пришлось  испытать  у больной  съ  острымъ  сифили- 
тическимъ ларингитомъ  (набл.  № 3). 

Въ  заключеніе,  я долженъ  указать  на  размѣры  и форму  каню- 
лей, вставлявшихся  въ  ларпнготомическую  рану.  Въ  большинствѣ 
случаевъ  я обходился  съ  канюлей  Люэра  № 3,  рѣже  вставлялъ 
№ 4 (у  больныхъ  8-го  и 14-го)  или  № 2 (въ  набл.  5-мъ  и 7-мъ). 
У дѣтей  я употреблялъ  канюлю  № 0 (въ  набл.  6-мъ  и 9-мъ). 

Вотъ  діаметры  этихъ  канюль  въ  шш. 


У 

ннжн.  конца. 

по  срединѣ. 

у верхи,  конца. 

№ 0 

52/з 

6 

б1/» 

№ 1 

7 

7 V* 

77» 

№ 2 

77» 

8Ѵз 

97» 

№ 3 

9 

10 

11 

№ 4 

97з 

11 

12 

По  формѣ,  удобнѣе  всего  канюля  съ  болѣе  короткимъ  горизон- 
тальнымъ (лежащимъ  въ  ранѣ)  отрѣзкомъ  и съ  нѣсколько  болѣе 
длиннымъ  (на  7*  сайт.)  вертикальнымъ  (или  трахеальнымъ)  отдѣ- 
ломъ. Подобную  канюлю  легче  всего  построить,  если  взять  четверть 
окружности  съ  радіусомъ  въ  27*  сайт,  (или  3 сант.  у полныхъ) 
и затѣмъ  удлинить  вертикальный  размѣръ  на  Ѵг  сант.  Такая  ка- 
нюля (годная  также  для  верхней  трахеотоміи)  не  будетъ  произво- 
дить давленія  ни  на  заднюю  стѣнку,  ни  на  переднюю. 


— 74  — 


VI.  Ларинготомія  съ  клинической  стороны. 


Сообразно  съ  поставленной  себѣ  темой,  не  входя  въ  подробный 
обзоръ  всѣхъ  собранныхъ  мною  изъ  литературы  случаевъ  ларинго- 
томіи, я ограничусь  только  приведеніемъ  болѣзненныхъ  процессовъ 
съ  ихъ  исходами  въ  тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ  выполнялась  ларинготомія. 
Главнымъ-же  образомъ  я остановлюсь  на  затрудненіяхъ  и осложне- 
ніяхъ, которыя  наблюдались  какъ  при  производствѣ  операціи,  такъ 
и по  ея  окончаніи,  съ  тѣмъ,  чтобы  на  основаніи  этого  правильно 
установить  показанія  къ  ея  выполненію. 

Собранныя  194  изъ  литературы  и 17  моихъ  ларинготомій  были 
произведены  при  самыхъ  разнообразныхъ  страданіяхъ,  а именно: 
для  извлеченія  инородныхъ  тѣлъ  изъ  дыхательныхъ  путей,  для 
удаленія  новообразованій  пзъ  нижняго  отдѣла  гортани,  какъ  пред- 
варительная операція  съ  тампонадой  трахеи  для  предотвращенія 
затеканія  крови  и проч.,  главнымъ-же  образомъ  при  различныхъ 
съуженіяхъ  просвѣта  гортани  вслѣдствіе  заболѣванія  ея  стѣнокъ. 

Изъ  20  ларинготомій  при  инородныхъ  тѣлахъ  выздоровѣло 
безъ  канюли  16,  умерло  4:  одинъ  во  время  операціи  отъ  затека- 
нія крови  (табл.  № 4),  другой  впослѣдствіи  отъ  асфиксіи  вслѣд- 
ствіе гранулемы  (табл.  № 33)  и двое  отъ  случайныхъ  болѣзней. 

Изъ  15  ларинготомій  при  удаленіи  новообразованій  выздоро- 
вѣло безъ  канюли  14  и одинъ  умеръ  отъ  септицеміи. 

Изъ  14  ларинготомій  предварительныхъ  передъ  другой  опе- 
раціей (съ  тампонадой  трахеи),  выздоровѣло  безъ  канюли  10,  съ 
канюлей  3 и одинъ  умеръ  отъ  неизвѣстной  причины 

При  одномъ  раненіи  гортани  (табл.  № 59)  и въ  3-хъ  слу- 
чаяхъ перелома  хрящей  гортани  (табл.  №№  32,  62  и 192)  по- 
слѣдовало послѣ  ларинготоміи  заживленіе  безъ  канюли. 

Всѣ  три  случая  ларинго- спазма  (табл.  №№  35,  81  и 159) 
послѣ  операціи  выздоровѣли  безъ  канюли. 

Изъ  двухъ  случаевъ  ларинготомій  при  воспаленіяхъ  мяг- 
кихъ частей  шеи — одинъ  (табл.  № 147,  рЫе^гаопе  соШ)  выздо- 
ровѣлъ безъ  канюли,  а другой  (табл.  № 122,  рагоШіз  еПопзШШв) 
умеръ  отъ  самой  болѣзни. 

Болѣе  всего  ларинготомія  дѣлалась  при  стенозахъ  гортани  вслѣд- 
ствіе различныхъ  воспалительныхъ  заболѣваній  ея  стѣнокъ.  Сюда 
относятся  слѣдующія  группы. 

При  отекахъ  гортани  вслѣдствіе  ларингита  — 11  случаевъ 
ларинготомій;  выздоровѣло  9 безъ  канюли  и умерло  2:  одна  (табл. 
№ 45)  чрезъ  4 часа  отъ  колляпса,  вслѣдствіе  поздно  произведен- 
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ной  операціи,  и одинъ  (табл,- № 180)  чрезъ  18  часовъ  отъ  неиз- 
вѣстной причины. 

При  сифилитическихъ  ларингитахъ  — 27  (5  моихъ)  слу- 
чаевъ ларинготомій;  выздоровѣло  безъ  канюли  9,  съ  канюлей  14 
(4  моихъ);  умерло:  во  время  операціи  одинъ  (табл.  № 10)  отъ 
затеканія  крови  въ  трахею,  отъ  послѣдовательнаго  трахео-стеноза, 
одинъ  (табл.  № 86)  и отъ  посторонней  болѣзни  2 (одно  мое  на- 
блюденіе 7). 

При  сифилитическихъ  перихонд ритахъ  — 10  случаевъ  ла- 
ринготомій; выздоровѣло  безъ  канюлп  3,  съ  канюлей  3;  умерло: 
вскорѣ  яослѣ  операціи  одинъ  (табл.  № 92),  отъ  другихъ  болѣзней 
2 (табл.  №№  56  и 67)  и отъ  неизвѣстной  причины  одинъ. 

При  тифозныхъ  перихонд  ритахъ — 31  случай  ларинготомій; 
выздоровѣло  8 безъ  канюли  и 8 съ  канюлей;  умерло:  во  время 
операціи  одинъ  (табл.  № 151)  отъ  затеканія  крови  въ  трахею, 
чрезѣ  нѣсколько  часовъ  послѣ  нея  3 — изъ  нихъ  2 (табл.  №№  13 
и 14)  отъ  асфиксіи  вслѣдствіе  невскрытія  отслоенной  отъ  перед- 
ней стѣнкп  гортани  и трахеи  слизистой  оболочки  и одинъ  (табл. 
№ 29)  чрезъ  2 часа  отъ  послѣдовательнаго  кровотеченія;  погибло 
впослѣдствіи:  отъ  анэміи  (вслѣдствіе  кровотеченія  при  операціи) 
одинъ  (табл.  № 28)  на  слѣдующій  день,  отъ  вторичнаго  кровоте- 
ченія одпнъ  (табл.  № 25)  на  3-й  день;  умерло  отъ  асфиксіи  въ 
ближайшее  время  вслѣдствіе  стѣсненія  просвѣта  гортани  нарывами 
3:  одинъ  (табл.  № 18)  чрезъ  10  часовъ  и 2 (табл.  Ха№  30  и 
31)  на  другое  утро;  погибли  вскорѣ  отъ  неуказанной  причины  (отъ 
тифа?)  2 (табл.  №№  26,  128)  и отъ  присоединившихся  болѣзней 
4 (табл.  №№  21,  66,  80  и 141). 

При  туберку  лозныхъ  ларингитахъ  и перихонд  ритахъ — 9 
(2  моихъ)  случ.  ларинготомій;  поправились  (съ  канюлей)  2 (одинъ 
мое  набл.  № 9);  умеръ  во  время  операціи  одпнъ  (табл.  № 108) 
отъ  асфиксіи  по  причинѣ  невскрытія  отслоенной  спереди  слизистой 
оболочки;  впослѣдствіп — отъ  туберкулоза  3 (табл.  №№  158,  166, 
172),  отъ  другой  болѣзни  одинъ  (сл.  проф.  Симановскаго)  и отъ 
неизвѣстной  причины  одинъ. 

При  идіопатическихъ  и неизвѣстнаго  происхожденія  ла- 
рингитахъ и перихондритахъ — 8 (2  моихъ)  случ.  ларинготомій; 
выздоровѣло:  безъ  канюли  2 (мои  набл.  4 и 11)  и съ  каню- 
лей одинъ;  умерло:  вскорѣ  послѣ  операціи  2 (табл.  № 178  и мое 
наблюд.  № 6),  спустя  нѣсколько  дней  — одинъ  (табл.  № 160), 
отъ  другой  болѣзни  одинъ  и отъ  неизвѣстной  причины  одинъ. 

При  съуженіяхъ  и стриктурахъ  гортани — 6 случ.  ларин- 
готомій; выздоровѣло:  безъ  канюли  одинъ  и съ  канюлей  три; 
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умерло:  во  время  операціи  одинъ  (табл.  № 100)  и отъ  самой  бо- 
лѣзни одинъ. 

При  стенозѣ  ізікті  / апсіит  одинъ  случ.  ларинготоміи;  по- 
правился съ  канюлей. 

При  круть  и дифтеритѣ  гортани — 7 (2  моихъ)  случ.  ла- 
ринготомій; выздоровѣлъ  безъ  канюли  одинъ  (у  Ышіпег’а  табл. 
№ 171);  умерло  отъ  самой  болѣзни  6 (В  случ.  ЗсЬбИег’а,  1 случ. 
сіе  Ьаипау  и 2 моихъ). 

При  ракѣ  гортани — 11  случ.  ларинготомій  (4  моихъ);  живы 
4 (одно  мое  наблюд.  № 17);  умерло  отъ  самой  болѣзни  7 (табл. 
№№  129,  130,  168,  190  и мои  набл.  №№  12,  13,  14). 

При  ракѣ  дна  полости  рта  и глотки  изъ  7 случ.  ларин- 
готомій выздоровѣло  съ  канюлей  одинъ;  умерло:  отъ  асфиксіи  чрезъ 
12  часовъ  послѣ  операціи  одинъ  (табл.  № 42)  и отъ  самой  бо- 
лѣзни впослѣдствіи  5. 

Кромѣ  перечисленныхъ  страданій  гортани,  ларинготомія  была 
дѣлаема  при  различныхъ  трахео -стенозахъ,  какъ  обусловленныхъ 
заболѣваніемъ  самихъ  стѣнокъ  трахеи,  такъ  и происходящихъ  отъ 
давленія  на  нее  извнѣ. 

При  трахео-стенозахъ  перваго  рода — вслѣдствіе  сифилити- 
ческихъ съуженій  трахеи  и бронховъ  4 случ.  ларинготомій;  умерли 
всѣ  отъ  асфиксіи:  во  время  операціи  одинъ  (табл.  № 34)  и спустя 
нѣкоторое  время  послѣ  нея  3:  одинъ  (табл.  № 143)  на  другое  утро, 
одинъ  (табл.  № 19)  чрезъ  5 дней  и одинъ  (табл.  № 5)  чрезъ  16  дней. 

Изъ  двухъ  случ.  ларинготомій  прп  ретро-висцеральныхъ  на- 
рывахъ шеи  умерло  оба:  одинъ  (табл.  № 16  •— аЬзс.  геІго-оезорЬа§.) 
въ  1-й  день  и одинъ  (табл.  № 7 — аЬзс.  геіго-р1іагуп§.)  на  7-й 
день  послѣ  операціи. 

Изъ  двухъ  случ.  ларинготомій  при  аневризмѣ  аорты  одинъ 
(табл.  № 38)  жилъ  8 мѣсяцевъ  послѣ  операціи  и одинъ  (табл. 
№ 57)  умеръ  на  3-й  день. 

При  зобѣ , производящемъ  асфиксію  — 12  случ.  ларинготомій; 
выздоровѣлъ  безъ  канюли  одинъ  (табл.  № 43;  зобъ  уменьшился 
на  V з объема);  оправился  отъ  асфиксіи  съ  длинной  канюлей  одинъ 
(табл.  № 150);  ларинготомія  не  принесла  помощи  и замѣнена 
нижней  трахеотоміей  въ  одномъ  (табл.  № 184);  умерло  отъ  асфик- 
сіи: во  время  операцій  одинъ  (табл.  № 145);  въ  ближайшіе  часы 
два  (табл.  №№  112,  146),  въ  теченіи  1‘/2  — 5 сутокъ — пять 
(табл.  №№  50,  113 — 116)  и чрезъ  23  дня  одинъ  (табл.  № 117). 

Изъ  двухъ  новообразованій  въ  лимфатическихъ  железахъ 
шеи,  сдавливавшихъ  трахею,  мой  больной  (лимфо-саркома,  набл.  №1) 
прожилъ  31/2  недѣли  послѣ  ларинготоміи,  больной  ОоззеПіп’а — (ракъ 
железъ  и глотки,  табл.  № 157)  умеръ  чрезъ  6 дней. 
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Бъ  трехъ  случаяхъ  коллапса  отъ  хлороформа  умерло  2 и спа- 
сенъ одинъ. 

Въ  двухъ  случаяхъ  безъ  обозначенія  формы  заболѣванія  (БиЪ- 
гиеіі  и Іе-Бепіи)  выздоровѣло  оба. 

Приступая  теперь  къ  обозрѣнію  затрудненій,  встрѣчавшихся  при 
производствѣ  ларинготомій,  мы  прежде  всего  должны  остановиться 
на  кровотеченіи.  Въ  IV  и Т отдѣлахъ  мы  видѣли,  какъ  часто  это 
осложненіе  при  различныхъ  методахъ  трахеотоміи  вело  къ  смер- 
тельному исходу  отчасти  отъ  анэміи,  главнымъ-же  образомъ  вслѣд- 
ствіе затеканія  крови  въ  дыхательное  горло  во  время  операціи  или 
послѣ  нея.  Ларинготомія  тоже  не  свободна  отъ  этихъ  осложненій, 
но  въ  значительно  меньшей  степени,  чѣмъ  трахеотомія. 

О двухъ  случаяхъ  смерти  на  операціонномъ  столѣ  отъ  затека- 
нія крови  я уже  упоминалъ  въ  V отдѣлѣ,  именно  о случаяхъ  Коих 
и МісЬеГя  (см.  табл.  №№  10  и 15).  Затѣмъ  въ  литературѣ  из- 
вѣстно два  случая  сильнаго  артеріальнаго  кровотеченія,  изъ  кото- 
рыхъ одинъ,  вслѣдствіе  недодѣланной  операціи,  окончился  летально, 
а другой  повелъ  къ  временной  асфиксіи  отъ  затеканія  крови.  Пер- 
вый случай  принадлежитъ  І'геу' ю (табл.  № 28),  который  вслѣд- 
ствіе сильнаго  артеріальнаго  кровотеченія  изъ  мягкихъ  частей  при- 
нужденъ былъ  снова  зашить  уже  вскрытую  коническую  связку  во 
избѣжаніе  затеканіе  крови  въ  трахеѣ,  и больной  умеръ  на  слѣ- 
дующее утро. 

Во  второмъ  случаѣ  у Лигу  (табл.  № 15),  вслѣдствіе  асфиксіи 
отъ  затеканія  крови  изъ  пораненной  ай.  сгісо-ІЬугеоійеа,  пришлось 
кровь  высосать  катетеромъ  п затѣмъ  прижечь  кровоточащее  мѣсто 
каленымъ  желѣзомъ. 

Въ  другихъ-же  случаяхъ,  хотя  и было  иногда  сильное  крово- 
теченіе изъ  ай.  сйсо-НіугеоісІеа,  но  оно,  кромѣ  замедленія  въ  вы- 
полненіи операціи,  ничего  иного  не  производило,  такъ  какъ  ай. 
спокойно  хирургами  захватывалась  въ  торсіонный  пинцетъ  или  пе- 
ревязывалась до  вскрытія  конусовидной  связки.  Такъ  было  въ  слу- 
чаяхъ ВеІГя,  К1е\ѵПг’а,  НейГа, \Ѵеіп1есЬпег’а,въ  случаѣ  \Ѵіеп.  АН^ет. 
Кгапк.-Ьаиз,  у ЗсЬгоМег’а  (табл.  №№  9,  17,  29,  58,  60,  130)  и 
при  оперированіи  термо  - каутеромъ  у Кгі8§аЬег’а  (Ъіз),  Ооззеііп’а, 
бігаіЗеаи  и др.  (табл.  №№  149,  159,  157  и 169).  Въ  остальной 
массѣ  собранныхъ  мною  случаевъ  даже  и не  упоминается  объ  ар- 
теріальномъ кровотеченіи.  Что  касается  до  венознаго  кровотеченія, 
то  оно  здѣсь,  какъ  вообще  при  горлосѣченіи  въ  крайнихъ  степе- 
няхъ асфиксіи,  проявлялось  иногда  довольно  рѣзко.  О сильномъ  ве- 
нозномъ кровотеченіи  упоминаютъ:  ЛѴаІегЬаизе,  СЬ.  Веііе,  Коих, 
Кеуег,  Техіог  (Ъіз),  Ьап§епЬеск,  Ваііазза,  Мойоп,  МагзеЬапс!  (табл. 
№№  2,  9,  11,  25,  26  и 92,  51,  134).  Въ  нѣкоторыхъ  изъ 
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этихъ  случаевъ  затекшая  въ  широко-зіяющую  рану  конической 
связки  кровь  вызывала  даже  припадки  асфиксіи. 

Послѣдовательное  кровотеченіе , столь  часто  наблюдаемое  при 
трахеотоміи,  особенно  нижней,  наблюдалось  послѣ  ларинготоміи 
лишь  въ  немногихъ  случаяхъ.  Больной  Нег^'а  (табл.  № 29) 
спустя  2 часа  послѣ  операціи  скончался  отъ  кровотеченія  изъ  ар- 
теріи вслѣдствіе  содранной  лигатуры  при  перемѣнѣ  окружающими 
канюли.  Единственный  случай  кровотеченія  изъ  канюли,  вслѣдствіе 
изъязвленія  концомъ  ея  ігипсі  апопуші  принадлежитъ  ѴегпеиіГю 
(табл.  № 160);  объясняется  здѣсь  это  кровотеченіе  крайней  ко- 
роткостью шеи  у больнаго.  Нѣсколько  непонятенъ  случай  Веуег'а 
(табл.  № 25),  гдѣ  больной  умеръ  на  3-й  день  въ  */ з часа  вре- 
мени отъ  артеріальнаго  кровотеченія  чрезъ  канюлю  изъ  язвы  (?) 
на  задней  стѣнкѣ  гортани.  Помимо  этихъ  смертельныхъ  кровоте- 
ченій наблюдалось  послѣдовательно  небольшое,  легко  остановимое 
кровотеченіе  у На§еГя  (табл.  № 84)  и у ЗсЬгоііег’а  (табл.  № 130), 
который  кромѣ  тампонады  прибѣгъ  даже  къ  прижатію  агі.  сагоііз  (!) 

Пирамидальный  отростокъ  щитовидной  железы  нигдѣ  не  упоми- 
нается какъ  препятствіе  при  выполненіи  ларинготоміи.  Два  раза 
йотировано,  какъ  препятствіе:  крѣпость  Ид.  сопісі  (въ  случаѣ 
ВіІІгоШ’а  (табл.  № 85),  и окостенѣніе  ея\  послѣднее  наблюдалъ 
Мог§ан-На\ѵкіпз  (Мей.  Тішез1849  г.  р.  527,  цит.  по  КйЬп’у,  р.  359) 
при  трахеотоміи  у старика  60  л.  Окостенѣніе  дужки  кольце- 
виднаго хряша,  какъ  препятствіе  при  операціи,  повидимому,  не 
имѣетъ  особеннаго  значенія,  такъ  какъ  ЗсЬгоЙег  и ѴегсЬеге  (табл. 
№№  123,  158)  свободно  могли  разсѣчь  ножемъ  окостенѣвшій 
хрящъ;  однако  Возе,  ратуя  противъ  крикотрахеотоміи  Нйіег’а,  ука- 
зываетъ на  ШгісЬ’а,  который  принужденъ  былъ  однажды  вырѣзать 
кусокъ  изъ  дужки  этого  хряща. 

Что  оказываетъ  препятствіе,  а именно  при  введеніи  канюли , 
такъ  это  узость  щито-перстневиднаго  промежутка  при  око- 
стенѣніи обоихъ  хрящей,  объусловленная  анкилотическимъ  состоя- 
ніемъ сочлененій  между  нижними  рожками  щитовиднаго  и пластин- 
кой перстневиднаго  хрящей.  Такое  препятствіе  нотировано  въ  слу- 
чаѣ ѴегсЬеге’а  (табл.  № 158),  гдѣ  у больного  28  л.  въ  узкій 
межхрящевой  промежутокъ  могла  войдти  канюля  только  въ  4 шш., 
а затѣмъ  у 8сЬгбМег’а  (табл.  № 108,  на  мужчинѣ  52  лѣтъ)  и 
КісЬеІоі  (табл.  № 164,  на  60  лѣтнемъ  старикѣ).  Однажды  узость 
сказаннаго  промежутка  у КісЬеІоі  (табл.  № 172)  зависѣла  отъ  не- 
возможности произвести  достаточную  экстензію  головы  вслѣдствіе 
асфиксіи.  Но  во  всѣхъ  приведенныхъ  случаяхъ  канюля  могла  быть 
свободно  введена  по  разсѣченіи  кольцевиднаго  хряща.  Такъ  же 
легко  послѣдовательнымъ  разсѣченіемъ  перстневиднаго  хряща  было 
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преодолѣно  однажды  Зешеіейег’омъ  съуженіе,  расположенное  на 
уровнѣ  одного  этого  хряща  при  сифилитическомъ  ларингитѣ  (табл. 
№ 84). 

Неустранимое  препятствіе  при  введеніи  канюли  было  два  раза 
при  почти  полномъ  замкнутіи  (до  величины  вороньяго  пера)  поло- 
сти гортани  отъ  связокъ  до  сагі.  сгісоібеа  вслѣдствіе  длительнаго 
гиперпластическаго  ларингита  въ  случаяхъ  ^ате8оп  а и Богіпзег’а 
(табл.  №№  5 и 144).  Послѣдовательное  удлиненіе  разрѣза  на  верх- 
нія кольца  трахеи  въ  обоихъ  случаяхъ  выручило  изъ  затрудненія. 

Теперь  я перейду  къ  такимъ  осложненіямъ  во  время  ларин- 
готоміи, которыя  вели  прямо  къ  смерти  или  во  время  опера- 
ціи или  вскорѣ  послѣ  нея.  Сюда  относятся  слѣдующія  катего- 
ріи случаевъ:  1)  Введеніе  канюли  между  внѣшней  поверхностью 
отслоенной  слизистой  оболочки  и стѣнкой  гортани  и трахеи; 
такія  осложненія  случились  у Техіог’а  при  тифѣ,  у РіІЬа  при  си- 
филитическомъ ларингитѣ  и ЗсЬгбИег’а  при  туберкулозѣ  гортани 
(табл.  №№  80,  56  и 108).  2)  Введеніе  ножа  или  канюли  въ 
полость  абсцесса,  помѣщающагося  спереди  между  стѣнкой  дыхатель- 
ной трубки  и слизистой  оболочки;  это  случилось  съ  Техіог’омъ 
и Беште  при  тифозномъ  перпхондритѣ  (табл.  №№  18  и 14). 
3)  Стѣсненіе  просвѣта  гортани  перихондритическими  нарывами,  по- 
мѣщающимися между  боковой  или  задней  стѣнкой  гортани  и сли- 
зистой оболочкой  ея.  Въ  двухъ  случаяхъ  съ  боковыми  абсцессами 
больной  ѴегсЬеге’а  съ  туберкулезнымъ  перихондритомъ  умеръ  чрезъ 
5 часовъ  (табл.  № 158),  а больной  Бееіг’а  съ  тифознымъ  пери- 
хондритомъ (табл.  № 18)  скончался  чрезъ  10  часовъ.  Изъ  двухъ 
случаевъ  абсцессовъ  при  тифозномъ  перихондритѣ  на  задней  стѣнкѣ 
уБіМгісІТа  (табл.  №31)  больной  прожилъ  два  дня,  а у Орроігег’а — 
даже  15  дней. 

Необходимо  однако  замѣтить,  что  указанныя  осложненія  не  со- 
ставляютъ принадлежность  одной  ларинготоміи.  Такъ  при  тифозныхъ 
перпхондрптахъ  наблюдалась  смерть  отъ  асфиксіи  вслѣдствіе  стѣсне- 
нія просвѣта  гортани  нарывами  и послѣ  трахеотоміи.  Укажу  на  слу- 
чаи, найденные  мной  у Іліпіп^’а  въ  его  работѣ  о тифозныхъ  пери- 
хондритахъ  *).  Больной  Зесопй-РеггеоГя  умеръ  во  время  операціи, 
больныя  Бишгеісііег'а,  Мас’АбапТа  вскорѣ  послѣ  нея,  а у 1йп§піскеГя 
чрезъ  41/2  часа.  Съ  другой  стороны  такое  отслоеніе  слизистой  какъ 
въ  случаѣ  ЗсЬгоМег’а (табл.  №2 108),  не  доходившее  лишь  на  2 дюйма 
до  бифуркаціи,  одинаково  было-бы  гибельно  и при  трахеотоміи.  Кромѣ 
того  отслоеніе  въ  случаяхъ  Техіог’а  и РіЙіа  (табл.  30  и 56) 
вѣроятно  было  объусловлено  еще  выполненіемъ  операціи  бронхотомами. 


•)  АгсЬ.  С.  кііп.  Сіііг.  В.  30.  Н.  3. 
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Не  могу  не  указать,  что  при  небольшихъ  подслизистыхъ  нары- 
вахъ на  передней  стѣнкѣ  гортани  при  ларинготоміи  наступало  же- 
лательное опорожненіе  гноя  изъ  абсцесса  чрезъ  сдѣланную  рану,  какъ 
это  было  въ  моемъ  наблюденіи  (№  6),  въ  двухъ  случаяхъ  8сЬгоІ~ 
іег’а  (табл.  №№  95  и 97)  и въ  одномъ  НпЬег’а  (табл.  № 61). 

Но  во  всякомъ  случаѣ  производить  ларинготомію  при  гнойныхъ 
перихондритахъ  гортани,  особенно  у тифозныхъ,  безъ  предваритель- 
наго • ларингоскопическаго  изслѣдованія  было-бы  безразсудствомъ. 

Покончивъ  съ  изложеніемъ  затрудненій  при  производствѣ  ларин- 
готоміи, я укажу  мѣсто  этой  операціи  среди  другихъ  видовъ  гор- 
лосѣченія и изложу  показанія  и противопоказанія  къ  ея  производству. 

Нѣтъ  никакого  сомнѣнія,  что  ларинготомическая  рана  (или  ка- 
нюля въ  ней)  вслѣдствіе  своей  большей  близости  къ  голосовому  аппа- 
рату должна  вліять  измѣняющимъ  образомъ  на  функцію  его.  Это 
общее  противопоказаніе,  предусмотрѣнное  лишь  теоретически,  я,  къ 
сожалѣнію,  ни  своими,  ни  чужими  наблюденіями  точно  не  могу  ни 
объосновать,  ни  отклонить:  для  этого  надобно  было  располагать  слу- 
чаями съ  неизмѣненнымъ  еще  до  операціи  голосовымъ  аппаратомъ, 
какъ  напр.  при  ларингосназмѣ.  Въ  3-хъ  такихъ  случаяхъ,  собран- 
ныхъ мною  изъ  литературы , говорится  только , что  больные  выздоровѣли . 
Наблюдаемая-же  иногда  французами  послѣ  операціи  большая  крас- 
нота связокъ  не  имѣетъ  рѣшающаго  значенія,  разъ  операція  произ- 
водится термокаутеромъ  и,  наконецъ,  и послѣ  верхней  трахеотоміи 
обычно  бываетъ  легкій  ларинго-трахеитъ,  характеризующійся  крас- 
нотой частей  и усиленныхъ  выдѣленіемъ  слизи. 

Большее  значеніе  я склоненъ  придавать — при  долгомъ  ношеніи 
канюли — атрофіи  т-іі  сгісо-іІіугеоЫеі  еъ  послѣдующимъ  из- 
мѣненіемъ его  функціи.  Мышца  эта,  приближеніемъ  кольцевид- 
наго хряща  къ  щитовидному  производящая  натяженіе  голосовыхъ 
связокъ  и способствующая  произведенію  высокихъ  тоновъ, — весьма 
легко  можетъ  нарушиться  въ  своихъ  отправленіяхъ  при  узости  щито- 
перстневиднаго промежутка,  особенно  занятаго  толстой  канюлей,  мѣ- 
шающей взаимному  движенію  хрящей.  На  это  неудобство  ларинго- 
томіи, сколько  я знаю,  почему-то  не  указываютъ:  мнѣ  яге  оно  ка- 
жется гораздо  важнѣе  близости  канюли  къ  голосовымъ  связкамъ. 
До  нѣкоторой  степени  это  неудобство  можно  предотвратить,  разсѣ- 
кая при  узкомъ  щито-перстневидномъ  промежуткѣ  кольцевидный  хрящъ 
и вставляя  не  толстую  канюлю  № 3 или  даже  № 2. 

Вообще,  не  увлекаясь  ларинготоміей,  какъ  Эриксенъ,  ѴегпеиіІ  и 
Кгів§аѣег,  я совѣтую  ее  не  производить  тамъ,  гдѣ  есть  надежда  на 
полное  возстановленіе  функціи  мало  измѣненною  болѣзнью  голосо- 
ваго  аппарата,  особенно  у пѣвцовъ.  У 2-хъ  моихъ  больныхъ  съ 
подслизистымъ  ларингитомъ,  выписанныхъ  безъ  канюли  (табл.  4 и 
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11),  остался  голосъ  хотя  совершенно  чпстый  и громкій  (до  опера- 
ціи была  полная  афонія),  но  болѣе  низкаго  тона,  и слегка,  какъ 
говорятъ  французы,  ѵоііёе.  Правда,  у об'оихъ  больныхъ  осталась 
аесиметрія  въ  гортани  вслѣдствіе  односторонняго  укороченія  связки 
въ  зависимости  отъ  сморщиванія  подслизистой  ткани,  такъ  что  и 
здѣсь  наблюденія  не  чистыя.  У больнаго  ѴегпеиіГя  (т.  № 167)  съ 
ракомъ  гортани  на  8-й  день  голосъ  былъ  жесткій  и битональный. 

Но  самое  важное  и абсолютное  противопоказаніе  для  произ- 
веденія ларинготоміи  составляютъ  трахеальныя  стрицтуры , а 
равно  и съуженія  въ  нижнемъ  отдѣлѣ  гортани  или  на  уровнѣ  коль- 
цевиднаго хряща  въ  формѣ  гинерплязій,  рубцовъ  и нарывовъ. 

Трахеальные  же  стенозы , обусловленные  давленіемъ  извнѣ 
со  стороны  щитовидной  железы,  опухолей  лимфатическихъ  железъ, 
аневризмъ  аорты  иди  значительныхъ  нарывовъ,  составляютъ  лишь 
относительное  противопоказаніе,  смотря  но  индивидуальности 
случая. 

При  надсвязочныхъ  стенозахъ  эдематознаго  характера  и отчасти 
пшернлястическаго  какъ  другимъ  хирургамъ,  такъ  и мнѣ  съ  успѣхомъ 
приходилось  производить  ларинготомію.  (См.  табл.  №№  52,  58,  98 
и 103). 

Дѣтскій  возрастъ,  по  моему  мнѣнію,  тоже  не  составляетъ  про- 
тивопоказанія для  операціи,  какъ  то  принимаютъ  французы.  Въ 
этомъ  мнѣ  пришлось  убѣдиться  при  производствѣ  ларинго-крикото- 
міи  на  мальчикѣ  8-хъ  лѣтъ  8-ми  мѣс.,  а другой  разъ  при  выпол- 
неніи простой  ларинготоміи  у двухлѣтняго  мальчика,  и я не  скажу, 
чтобъ  у нихъ  промежутокъ  между  хрящами  былъ  узокъ,  такъ  какъ 
у перваго  вставлена  была  канюля  «№  1-й,  а увтораго  № 0,  т.  е. 
діаметромъ  въ  7Ѵг  и 6 шш. 

Исключивъ  перечисленные  выше  абсолютныя  и относительныя 
противопоказанія,  мы  должны  допустить  возможность  производства 
ларинготоміи  при  всѣхъ  стенозахъ  выше  конусовидной  связки , 
чѣмъ-бы  они  ни  объусловливались,  будь  то:  простой  отекъ  гортани, 
флегмонозный  ларингитъ,  перихондритъ  ея  или  новообразованіе  ра- 
коваго характера.  На  основаніи  собранныхъ  мной  194  случаевъ  чу- 
жихъ и 17  своихъ  я могу  только  сказать,  что  послѣ  ларинготоміи 
не  наблюдалось  никакихъ  осложненій , присущихъ  только  ей,  а 
не  всякой  другой  операціи  трахеотоміи.  Перихондрита  хрящей  отъ 
тренія  канюли  не  происходитъ;  изъязвленій  слизистой  оболочки  не 
наблюдалось  вовсе , что  составляетъ  противополояшость  съ  трахео- 
томіей, гдѣ  они  попадаются  довольно  часто.  Три  случая  гиперпла- 
стическаго разрастанія  слизистой  оболочки  въ  гортани  (Таблицы 
58,  86  и 152),  должны  быть  объяснены  употребленіемъ  не- 
помѣрно толстыхъ  канюль. 
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Единственное,  свойственное  только  ларинготоміи  осложненіе — 
это  переломъ  патологически-пзмѣненнаго  кольцевиднаго  хряща,  най- 
денный на  секціи  4 раза:  1 разъ  хрящъ  имѣлъ  въ  себѣ  четыре  точки 
окостенѣнія  и на  мѣстахъ  ихъ  переломился  на  4 куска  (случай 
воввеііп’а,  табл.  № 157).  1 разъ  переломъ  произошелъ  отъ  проро- 
станія  хряща  ракомъ  (случай  КісйеЫ,  табл  № 165),  а 2 раза 
отъ  инфильтраціи  его  бугорками.  (Табл.  «№№  172  и 178).  Больные 
же  умерли  не  отъ  этихъ  осложненій. 

Въ  заключеніе  моего  труда  я лишь  могу  рекомендовать  произ- 
водство ларинготоміи,  какъ  болѣе  быстро  выполнимой  операціи.  Но 
не  увлекаясь  общностью  ея  примѣненія,  какъ  то  дѣлаютъ  Эрпксенъ, 
Ѵегпеиіі  и КТіз§аЬег,  я считаю  ее  законно  безъусловно  выполнимой 
вмѣсто  трахеотоміи,  при  слѣдующихъ  условіяхъ: 

1)  При  гипертрофіи  щитовидной  железы  или  сильно  развитомъ 
перешейкѣ,  если  асфиксія  не  обусловливается  самой  железой.  2)  При 
опухоли  шейныхъ  железъ  (въ родѣ  моего  случая  съ  ІутрІю-вагсопТой), 
закрывающихъ  трахею  или  смѣщающихъ  ее  въ  сторону.  3)При  воспа- 
лительныхъ и флегмонозныхъ  опуханіяхъ  шеи.  (Табл.  №№7  и 147). 
4)  При  незначительномъ  разстояніи  между  перстневиднымъ  хрящемъ 
и шапиЬгіиш  віегпі  въ  случаяхъ  крайней  короткости  шеи  (какъ  у 
меня  было  въ  двухъ  случаяхъ  съ  ракомъ  въ  гортани).  (См.  также 
въ  табл.  №№  43,  57,  160,  161,  173)..  5)  При  очень  полной  шеѣ, 
въ  случаѣ  сильной  степени  асфиксіи  или  большаго  кровотеченія. 
(Набл.  10  и И и въ  табл.  №№  15,  108,  161,  167,  179)- 


VII.  Собственныя  наблюденія. 


НАБЛЮДЕНІЕ  1-е.  ЬутрВозагеота  соШ.  ТгасВеозѣепозіз. 

Крестьянинъ  Тверской  губерніи  Иванъ  Михайловъ,  27  лѣтъ,  кочегаръ,  посту- 
пилъ 9 августа  1883  года  въ  I хирургическое  отдѣленіе  клиническаго  госпи- 
таля, куда  онъ  былъ  направленъ  профессоромъ  Тархановымъ,  который  замѣ- 
тилъ больнаго  на  пароходѣ  съ  большой  опухолью  на  шеѣ,  причинявшей  ему 
затрудненіе  дыханія.  (Врачебн.  журн.  № 355). 

8іаіиз  ргаезепз.  У больнаго,— высокаго  роста,  крѣпкаго,  но  худощаваго 
тѣлосложенія, — замѣчается  въ  передней  области  шеи  большая  крупно-бугристая 
опухоль,  выполняющая  въ  среднемъ  треугольникѣ  шеи  все  пространство  отъ 
нижней  части  гортани  до  вырѣзки  грудины,  а кнаружи  отъ  грудпно-ключпчно- 
сосковыхъ  мышцъ  оба  надключичные  треугольника.  Опухоль  покрыта  неизмѣнен- 
ной, смѣщающейся  надъ  нею  кожей;  консистенція  опухоли  плотная.  Опухоль 
совершенно  неподвижна:  ни  при  глотательныхъ  движеніяхъ  трахеи,  ни  сама 
по  себѣ;  она  какъ-бы  вколочена  внпзу  въ  верхнее  отверстіе  грудной  клѣтки. 
Грудино-ключично-сосковыя  мышцы  п равномѣрно  съ  обѣихъ  сторонъ  пульси- 
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рующія  сонныя  артеріи  проходятъ  надъ  опухолью,  нѣсколько  приподнятыя  и 
оттѣсненныя  ею  въ  стороны.  По  заднему  краю  грудино-ключичо-сосковыхъ  мышцъ 
п въ  надключичныхъ  треугольникахъ  прощупываются,  съ  орѣхъ  величиной,  узлы 
лимфатическихъ  железъ.  Дыханіе,  которое  можно  слышать  на  разстояніи,  со- 
провождается свистомъ  п совершается  съ  участіемъ  шейныхъ  мышцъ.  При  вы- 
слушиваніи груди,  слышно  проведеннее  трахеальное  дыханіе.  Слѣва  въ  под- 
ключичной впадинѣ  прптупленіе.  Опухоль  развилась  въ  два  мѣсяца.  Затрудне- 
ніе дыханія,  которое  очень  беипокоитъ  больнаго,  и составляетъ  главный  пред- 
метъ его  жалобъ,  существуетъ  около  1‘/>  недѣль.  Въ  сидячемъ  положеніи  больной 
дышетъ  съ  меньшимъ  трудомъ;  лежать  на  спинѣ  совсѣмъ  не  можетъ,  спитъ  въ 
полусидячемъ  положеніи.  Ніадпозіз.  ПутрЬазагсопіа  §іаші.  ІутрЬаІісогит 
ргоГ.  соШ;  зіепозіз  Иасііеаеа  йтюге.  Ргодпозіз.  Титог  іпорегаЬіІіз.  Съ  10  по 
15  авг.  явленія  сдавливанія  гортани  были  въ  той-же  мѣрѣ;  день  и ночь  боль- 
ной проводилъ,  сидя  на  кровати.  16-го  авг.  ночью  былъ  прупадокъ  сильнаго 
стѣсненія  дыханія. 

Съ  17-го  по  21-е  августа  затрудненіе  дыханія  все  увеличивается.  Больной 
можетъ  дышать  лишь  сидя  на  кровати,  съ  корпусомъ,  нагнутымъ  впередъ  и съ 
опущенной  книзу  головой.  Очень  рѣзкая  синюха.  Больной  значительно  поху- 
дѣлъ. Опухоль  замѣтно  увеличилась. 

Съ  21-го  августа  сталъ  жаловаться,  кромѣ  стѣсненія  дыханія,  еще  на  за- 
трудненіе глотанія.  Наканунѣ  22-го  ночью,  нѣсколько  разъ  повторялись  при- 
падки удушья,  облегчаемые  вдыханіемъ  кислорода.  Въ  виду  болѣе  чѣмъ  вѣ- 
роятнаго сжатія  опухолью  грудной  части  трахеи  и бронхъ,  операцію  вскрытія 
дыхательныхъ  путей,  возможную  лишь  выше  опухоли  на  мѣстѣ  іі§.  сопісшп, 
не  особенно  предлагали  больному  и въ  этотъ  день,— тѣмъ  болѣе,  что  самъ  боль- 
ной соглашался  на  эту  операцію  лишь  при  условіи  хлороформированія,  на  что 
въ  данномъ  случаѣ  трудно  было  согласиться. 

Съ  9 часовъ  вечера  (въ  мое  дежурство  по  госпиталю)  припадокъ  удушья 
повторился  нѣсколько  разъ,  облегчаясь  при  отворенномъ  окнѣ  и вдыханіи 
кислорода.  Наиболѣе  сильное  удушье  было  въ  два  часа  ночи  и въ  5-мъ  утра. 
Оба  раза — при  попыткѣ  произвести  операцію  горлосѣченія — больной  энер- 
гично сопротивлялся,  требуя  хлороформа.  Въ  исходѣ  6-го  часа  утра  я засталъ 
больнаго  въ  сильной  степени  синюхи,  съ  закаченными  подъ  лобъ  глазами, 
съ  потерей  сознанія  и съ  отсутствіемъ  всякой  реакціи  на  болевое  раздраженіе. 

Тотчасъ-же  приступлено  было  къ  ларинготоміи.  Ассистировалъ  дежурный 
фельдшеръ  Герасимовъ;  голову  сидящаго  больнаго,  съ  подложенными  подъ  его 
спину  подушками,  на  вѣсу  поддерживала  сестра  милосердія  Терпи ловская. 
Больной  во  все  время  операціи  лишь  разъ  вздохнулъ.  Кончикъ  языка  былъ 
прикушенъ,  асфиксія  была  полная.  Разрѣзъ  кожи  шелъ  отъ  середины  грани  щитовид- 
наго хряща  и заходилъ  на  верхнюю  часть  опухоли,  горбомъ  начинавшейся  отъ  коль- 
цевиднаго хряща  и крѣпко  спаянной  съ  нимъ  и съ  щитовидной  железой.  Шейный 
апоневрозъ  вскрытъ  межъ  двухъ  пинцетовъ.  Сильно  набухшая  ѵ.тейіапасоііі  легко 
обойдена.  Жировая  клѣтчатка  подъ  апоневрозомъ  до  ]і§.  сопісшп  отчасти  раздвину- 
тарукояткой  скальпеля,  отчасти  разорвана  двумя  анатомическими  пинцетами.  Кро- 
воточащее пульсирующее  мѣсто  на  1і§.  сопісшп  (агі  сгісо-іііуг.)  захвачено  тор- 
сіоннымъ пинцетомъ.  Разрѣзъ  конусовидной  связки  продольный  снизу  вверхъ 
отъ  кольцевиднаго  до  щитовиднаго  хряща.  Расширеніе  диллятаторомъ  раны  въ 
конусовидной  связкѣ  и введеніе  межъ  его  вѣтвями  въ  горло  обыкновенной  тра- 
хеотомической канюли  сдѣлано  безъ  замедленія.  Въ  канюлѣ  внутренняя  тру- 
бочка была  замѣнена  отрѣзкомъ  эластическаго  англійскаго  катетера  длиной  въ 
10  сіт.  (заранѣе  приспособленнымъ  за  неимѣніемъ  подъ  руками  трахеотоми- 
ческой трубки  Кбпщ’а).  Воздухъ  съ  шумомъ  вошелъ  въ  спавшіяся  легкія,  но 
больной  не  дышалъ.  Приступлено  къ  искусственному  дыханію  по  способу  Силь- 
вестра. Послѣ  20  взмаховъ  руками  больной  началъ  рѣдко,  а затѣмъ  п чаще 
дышать.  Синюха  уменьшилась.  Наложена  лигатура  на  артерію.  Сознаніе  вер- 
нулось почти  черезъ  часъ. 

Остатокъ  августа  мѣсяца  больной  провелъ  вполнѣ  хорошо:  спалъ  лежа, 
ѣлъ  съ  большимъ  аппетитомъ  и даже  нѣсколько  поправился.  Но  опухоль  за- 
мѣтно п быстро  увеличивалась.  Въ  началѣ  сентября  усилилось  затрудненіе  гло- 


танія,  которое  скоро  повело  къ  невозможности  глотать  и жидкую  пищу.  Со  2-й 
недѣли  сентября  снова  увеличилось  и стѣсненіе  дыханія;  больной  опять  при- 
нялъ для  облегченія  его — прежнее  сидячее  положеніе  съ  наклоненіемъ  головы 
и туловища  кпереди.  Послѣдніе  4 дня  почти  не  спалъ.  Умеръ  12  сентября  въ 
61/а  час.  утра. 

Зесііо.  Въ  нижней  части  шеи  изъ  подъ  кожи  выдаются  круглой  формы  опу- 
холи величиною  съ  куриное  яйцо,  выполняющія  всю  среднюю  часть  шеи.  Опухоли 
эти  въ  разрѣзѣ  блѣдно-сѣроватаго  цвѣта,  занимаютъ  мѣсто  лимфатическихъ 
желѣзъ  по  обѣимъ  сторонамъ  трахеи  и распространяются  на  передній  и задній 
грудные  промежутки,  гдѣ  сливаются  съ  опухолями  лѣваго  легкаго.  Лѣвое  лег- 
кое почти  сплошь  занято  опухолью  бѣловатаго  цвѣта,  на  поверхности  бугри- 
стою. Остатки  легочной  ткани  плотны,  пигментированы  и разрушены  кавер- 
нами. Заднія  медіастинальныя  лимфатическія  железы  увелнчнеы  отъ  миндаль- 
наго орѣха  до  куринаго  яйца,  плотны,  бѣловатаго  цвѣта. 

НАБЛЮДЕНІЕ  2-е.  Ьагуп^Шв  сгироза.  21-го  января  1884  года  я 
былъ  позванъ  докторомъ  Петровымъ  на  Гагаринскую  улицу  произвести  трахео- 
томію вслѣдствіе  затрудненія  дыханія  отъ  крупа  у пятн-лѣтней  Тани  Чили- 
ковой,  дочери  бывшаго  придворнаго  повара.  По  прибытіи  къ  больной  съ  това- 
рищемъ по  клпнпкѣ,  Исполатовымъ  въ  12-мъ  часу  дня,  мы  застали  больную 
въ  слѣдующемъ  видѣ.  Ясно  выраженная  синюха  губъ,  носа  п кистей  рукъ.  Вды- 
ханіе, очень  удлиненное,  происходитъ  съ  свистящимъ  звукомъ  при  участіи  мышцъ 
шеи,  при  чемъ  подключичныя  впадпны  и подложечная  область  сильно  втяги- 
ваются вглубь.  Ребенокъ  въ  сознаніп,  но  безпрестанно  мечется  на  рукахъ  тетки. 
Въ  легкихъ  жесткое  дыханіе  п разсѣянные  свистящіе  хрипы.  Надъ  гортанью 
бронхіальное  дыханіе.  Относительно  своевременности  операціи  взгляды  родствен- 
никовъ разошлись.  Пришлось  дежурить  вслѣдствіе  этого  при  больной  около  2-хъ 
часовъ  въ  ожиданіи  асфиксіи.  Въ  1*/з  часа,  при  общей  синевѣ  всего  лица  боль- 
ная стала  дышать  все  рѣже  п рѣже  и внезапно  потеряла  сознаніе,  закативъ 
глаза  подъ  лобъ.  Тотчасъ-же  ребенокъ  былъ  полоясенъ  на  ломберный  столъ  съ 
заранѣе  приготовленнымъ  валикомъ  изъ  простыни  подъ  затылокъ.  Разрѣзъ  кожи 
проведенъ  отъ  средпны  гребня  щитовиднаго  хряща  на  полтора  дюйма  книзу. 
Но  разрѣзъ  фасцій  между  грудино-щитовидными  мышцами,  ножъ  отложенъ  и 
дальнѣйшее  проникновеніе  совершалось  съ  помощью  двухъ  анатомическихъ  пин- 
цетовъ; рана  раздвигалась  крючками,  венозная  кровь,  намекавшая  въ  обиліи, 
быстро  убиралась  губкой.  Гортань  двигалась  не  особенно  быстро,  дыханіе  про- 
изошло за  время  операціи  раза  3—4.  По  разрывѣ  средней  фасціи  обнаружи- 
лось, что  перешеекъ  щитовидной  железы  начинается  тотчасъ  отъ  перстневид- 
наго хряща;  медлятъ  было  нечего  съ  отдѣленіемъ  перешейка,  почему  и прп- 
ступлено  къ  ларинготоміи.  Щито-перстневидная  связка  обнажена  на  чисто,  раз- 
рѣзъ ея  непосредственно  надъ  сагШадо  сгісоі(Іеа  произведенъ  поперечный  про- 
стымъ вколбмъ  ножа;  артерія  была  захвачена  въ  торсіонный  пинцетъ.  Встрѣ- 
тилось Затрудненіе  при  введеніи  дилятатора  ИІарьера  съ  3-мя  вѣтвями:  его 
можно  было  вставить  лишь  по  расширеніи  разрѣза  въ  связкѣ  посредствомъ  ана- 
томическаго пинцета.  Трубка  введена  между  вѣтвями  дилятатора  свободно,  но 
обратное  извлеченіе  дилятатора  встрѣтило  снова  затрудненіе.  Венозное  крово- 
теченіе изъ  раны  продолжалось,  но  лишь  весьма  мало  попадало  черезъ  канюлю 
въ  дыхательное  горло,  такъ  какъ  кровь  съ  раны  время  отъ  времени  убиралась 
губкой. 

По  окончаніи  операціи  ребенокъ  оставался  съ  неподвижными  закаченными 
подъ  лобъ  глазами  и безъ  дыханія.  Тотчасъ  было  приступлено  къ  искусствен- 
ному дыханію  по  Сильвестру  и къ  прочищенію  черезъ  канюлю  дыхательнаго 
горла  отъ  слизи  и пленокъ  перышками.  Черезъ  8 пріемовъ  искусственнаго  ды- 
ханія ребенокъ  задышалъ,  закашлялъ  и при.  опущенной  книзу  головѣ  выхарк- 
нулъ нѣкоторое  количество  крупозныхъ  пленокъ  и вязкой  слизи,  окрашенной 
кровью.  Опрыскиваніе  холодной  водой  совершенно  вывело  его  изъ  обморочнаго 
состоянія.  Весь  день  и вечеръ  послѣ  операціи  больная  дышала  совершенно  спо- 
койно. Къ  ночи  она  стала  безпокоиться  и метаться.  Трубка  часто  засаривалась 
слизью  и перепонками;  очищеніе  ея  производилось  засовываніемъ  перьевъ  че- 
резъ канюлю  въ  трахею.  Утромъ,  22-го  января  у больной  усилилось  затруд- 


неніе  дыханія,  сдѣлавшееся  очень  учащённымъ.  При  выслушиваніи  легкихъ, 
сзади,  кромѣ  громкихъ  сухихъ,  слышались  мелкіе  влажные  хрипы.  Къ  вечеру, 
больная  была  совсѣмъ  пъ  агоніи.  Умерла  въ  12-мъ  часу  ночи.  Вскрытія  не  было. 

НАБЛЮДЕНІЕ  3-е.  Ьагуп^іѣіз  вУрМІШса.  Татьяна  Федорова , 
крестьянка  С.-Петербургской  губерніи,  24-хъ  лѣтъ,  поступила  2-го  мая  1886  г. 
въ  Калинкпнскую  больница  съ  припадками  затрудненія  дыханія,  которое  стала 
испытывать  съ  29-го  апрѣля.  Больная  выписалась  изъ  той-жё  больницы  два  мѣ- 
сяца тому  назадъ  (6-го  марта)  по  излеченіи  отъ  вторичныхъ  явленій  сифилиса. 
З-ю  мая  Зіаіиз  ргсезепз.  Иа  ІаЪіит  тафщ  сіех.  одна  фоликулярная  язвочка. 
ЕпсІотеігШз  сегѵісіз  еі  ехсгіоаііопез  соШ  иѣегі.  Дыханіе  затрудняется  особенно 
при  кашлѣ  (въ  легкихъ  ничего  ненормальнаго).  Полная  афонія.  При  ларинго- 
скопированіп  оказалось:  Ерщіоіііз  нормаленъ;  П§§  зригіа  сагі.  агуіеп.  (въ  осо- 
бенности справа)  и задняястѣнкагортанпзначительноотечны,идовольноблѣдны. 
Кі§'§.  ѵега  очень  сближены,  тоже  отечны,  неровны,  покрыты  слизью;  правая 
болѣе  отечна,  чѣмъ  лѣвая,  стоитъ  выше  ея,  отчасти  покрывая  собою  послѣднюю, 
причемъ  на  лѣвой  связкѣ  отъ  давленія  и тренія  правой  образуется  вдавленіе 
и,  можетъ  быть,  изъязвленіе — за  отекомъ  и слизью  трудно  распознать.  Всѣ  части 
гортани  едва  подвижны  при  фонаціи.  Назначены  фрикціи  шщ.  теге,  одна  драхма 
въ  шею.  Десны  уже  разрыхлены  и запахъ  изо  рта.  4-го  мая.  Прошлой  ночью 
припадки  удушья  усилились.  Былъ  даваемъ  для  вдыханія  кислородъ.  Фрикціи 
изъ  шщ.  теге,  въ  шею  3.)  въ  день,  (ііпдіѵіііз  и запахъ  изо  рта  усилился  К.  I. 
Э]  рго  сііе  въ  4 пріема.  5-ю  мая.  Явленія  ціаноза  и затрудненнаго  дыханія 
начались  съ  6 час.  вечера  и продолжались  съ  улучшеніями  и ухудшеніями  всю 
ночь.  Отъ  К.  ,1.  больную  рвало.  Назначенъ  въ  клизмѣ  Ха  Л.  §г.  хг.  Давалось  вды- 
хать кислороду  4 подушки.  Были  дѣланы  двѣ  инъекціи  геіЬегіз  зиіріь  по  хп. 
Явленія  асфиксіи  все  болѣе  и болѣе  увеличивались  *).  Я пріѣхалъ  въ  Калин- 
кинскую  больницу  на  вызовъ  дежурнымъ  врачемъ  д-ромъ  Соловьевымъ,  обра- 
тившимся но  телефону  въ  Маріинскую  больницу  за  хирургомъ.  Больная  сидѣла 
на  кровати,  блѣдная,  съ  синимъ  окрашиваніемъ  губъ,  носа  и ушей,  съ  громкимъ 
еппридулезнымъ  дыханіемъ,  причемъ  при  каждомъ  вздохѣ  втягивалась  вглубь 
область  мечевиднаго  отроска  съ  нижней  частью  груди.  Ириступлено  къ  опе- 
раціи при  ассистированіи  д-ра  Соловьева.  Дано  немного  хлороформу.  Въ  полу- 
наркозѣ проведенъ  кожный  разрѣзъ  въ  VI*  дюйма.  Обойдена  ѵ.  шейіапа  соііі; 
разсѣчена  поверхностная  пластинка  шейной  фасціи  между  отстоящими  другъ 
отъ  друга  внутренними  краями  грудино-подъязычныхъ  мышцъ.  Несмотря  на 
увеличивающееся  кровотеченіе  изъ  венъ,  причемъ  нѣкоторыя  изъ  нихъ  брыз- 
гали струйками,  быстро  разрѣзанъ  слой  подъапоневротпческаго  жира  и средняя 
пластинка  фасціи,  подъ  которой  находился  заграждавшій  путь  пакетъ  лимфа- 
тическихъ железъ  отъ  чечевицы  до  кофейнаго  зерна  величиной.  Онѣ  были  разъ- 
единены и частью  (крупныя)  вырваны  изъ  клѣтчатки  помощью  двухъ  анатоми- 
ческихъ пинцетовъ;  затѣмъ  лѣвымъ  указательнымъ  пальцемъ  путь  проложенъ 
черезъ  жирно-клѣтчатый  слой  до  скользящей1  и перемежающейся  сверху  внизъ 
подъ  пальцемъ  гортани  съ  неясно-прощупываемымъ  щито-перстневиднымъ  про- 
межуткомъ и съ  толстымъ  (до  пальца)  перешейкомъ  §1апй.  Яіугеоісіеее,  лежа- 
щимъ подъ  самымъ  перстневиднымъ  хрящемъ.  Глубина  раны  доходила  уже  до 
1*/а  дюймовъ.  Не  теряя  времени  на  дальнѣйшую  сепаровку,  въ  виду  увеличи- 
вающагося кровотеченія  и усиливающейся  асфиксіи,— гортань  съ  приращенными 
къ  ней  слоями  была  зацѣплена  острымъ  крючкомъ  за  нижній  край  перстневид- 
наго хряща  и вытянута  кверху  къ  ранѣ,  причемъ  крючекъ  было  пору- 
чено держать  ассистенту.  Тотчасъ-же  вертикальнымъ  вколомъ  ножа  (остріемъ 
книзу)  черезъ  всѣ  оставшіеся  слои  зраііі  іпіег-егіео  Шугеоісіеі  произведено  вскры- 
тіе гортани  съ  надрѣзомъ  кольцевиднаго  хряща,  по  ножу  введенъ  дилятаторъ, 
а между  его  2-мя  вѣтвями  серебряная  канюля  № 3.  Тотчасъ-же  посаженная 
въ  вертикальное  положеніе  больная  выхаркнула  нѣсколько  кровянистой  слизи. 
Послѣ  3—4  вздоховъ  венозное  кровотеченіе  совершенно  остановилось.  Трубка 
нѣсколько  разъ  прочищена  гусиными  перышками.  Вмѣсто  прежней  кровяной 

*)  Только  что  приведенныя  данныя  почерпнуты  иной  изъ  исторіи  болѣзни,  веден- 
ной д-ромъ  Д.  С.  Чапины  чъ,  который  любезно  и сообщилъ  ихъ  мнѣ. 
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лужи— изъ  раны  сочилось  лишь  немного  крови,  но  она  остановлена  непродол- 
жительнымъ прижатіемъ.  Больная  дышала  хорошо,  лице  ее  приняло  тургесци- 
рукііцій  видъ.  При  окончаніи  операціи  присутствовалъ  директоръ  больницы  д-ръ 
Э.  Ф.  Шперкъ.  Вечеромъ  больную  безпокоилъ  кашель.  Назначенъ  МогрЬ.  ти- 
па!. §г.  ч»  съ  БГаігі  ЪісагЪ.  §г.  г по  3 № въ  день.  На  другой  день  (б-го  мая) 
началось  усиленное  выдѣленіе  слизи  изъ  канюли  и кашель,  уменьшившійся  къ 
9 мая.  Съ  8 — 11  мая  были  нормальныя  шепзігиа.  Далѣе,  я больную  не  могъ 
наблюдать  за  выѣздомъ  пзъ  Петербурга.  Сообщаю  объ  пей  вкратцѣ  свѣдѣнія 
но  исторіи  болѣзни  д-ра  Д.  С.  Чапина. 

Съ  12-го  мая,  когда  рана  загранулировала,  начали  дѣлать  втиранія  сѣрой 
ртутной  мазью,  которыя  продоллсались  до  22-го  іюня  (за  все  время-  32  втира- 
нія. 20-го  мая  (8-е  втираніе)  при  ларпнгоскопированіи  оказалось:  инфиль- 
трація и отекъ  Іагупціз  значительно  менѣе;  связки  гораздо  болѣе  подвижны  и 
при  вдыханіи  расходятся,  образуя  уже  довольно  большую  щель.  Больная  мо- 
жетъ дышать  хотя  и съ  затрудненіемъ  и помимо  трубочки,  также  и говорить, 
но  еще  сиплымъ  голосомъ.  Голосъ  у больной  началъ  разъясняться.  Въ  поло- 
винѣ этого  мѣсяца  (послѣ  25-го  втиранія)  больная  дышала  помимо  трубочки 
совершенно  свободно:  голосъ  довольно  еще  грубый,  но  больная  могла  говорить 
безъ  труда.  Прд  ларпнгоскопированіи:  голосовыя  связки  оказались  только  не- 
значительно утолщенными;  значительная  лишь  инфильтрація  я небольшая  отеч- 
ность слизистой  оболочки  соотвѣтственно  СагШ.  агуІЬепоійеа  и 1щ§.  агу-ері- 
§1оШса.  4-го  іюля  выписалась  въ  еще  лучшемъ  состояніи.  Температура  за  все 
время  была  нормальна. 

НАБЛЮДЕНІЕ  4-е.  ЬагупагШз  зиЪяшсоза.  Анисья  Петрова,  38  л. 

замужняя,  служащая  одной  прислугой,  принята  въ  пріемной  Маріинской  боль- 
ницы 14-го  іюля  1886  года,  вслѣдствіе  затрудненія  дыханія.  Въ  февралѣ  имѣла 
сиплый  голосъ  послѣ  простуды  около  мѣсяца.  Въ  апрѣлѣ  перенесла  тифъ.  4 не- 
дѣли назадъ  замѣтила  опять  осиплость,  къ  которой  присоединилась  одышка, 
все  болѣе  и болѣе  усиливающаяся.  Два  года  спустя  страдала  рвотой  и поно- 
сомъ. Имѣла  3 выкидыша  и 10  родовъ.  Сифилиса  не  было.  Отъ  16—18  явле- 
нія затрудненія  дыханія  прогрессивно  увеличивались,  почему  18-го  въ  2 ч.  дня 
больная  переведена  въ  хирургическое  отдѣленіе  для  оперативной  помощи.  Боль- 
ная была  въ  состояніи  ціаноза  и дышала  съ  сильнымъ  свистящимъ  шумомъ. 
Дыханіе  =40.  Во  2-мъ  часу  сдѣлана  мной  ларинготомія  *)  въ  полунаркозѣ. 
Газрѣзъ  кожный  былъ  проведенъ  отъ  средины  сагі.іііугіоісіеа  книзу  наі'/г  дюйма. 

Пришелся  онъ  нѣсколько  влѣво,  такъ  что  было  вскрыто  влагалище  лѣваго 
пг-іі  зіегпо-ііуоійеі.  Вторымъ  взмахомъ  ножа  черезъ  фасцію  придано  болѣе  пра- 
вильное срединное  положеніе  разрѣзу. 

Далѣе  двумя  пинцетами  разорвана  вторая  пластинка  фасціи.  Затѣмъ  лѣ- 
вымъ указательнымъ  пальцемъ  въ  клѣтчатомъ  жирѣ  расширена  рана  въ  глубинѣ. 

Разрываніе  этаго  жира  было  оставлено,  лишь  только  ясно  стала  ощу- 
пываться передвигающаяся  гортань  съ  промежуткомъ  между  щитовидтымъ 
и кольцевидными  хрящами.  Волокнисто-клѣтчатые  слои*  закрывавшіе  гортань  и 
вмѣстѣ  съ  ней  перемѣщавшіеся, — не  были  отсепарованы,  такъ  что  волоконъ 
конусовидной  связки  не  было  видно. 

Подъ  нижній  край  сагі  сгісоісІеае  подведены  два  крючка  для  фиксаціи  тра- 
хеи, воткнутъ  ножъ  въ  Ир.  сопісшп  въ  продольномъ  направленіи,  введенъ  дилля- 
таторъ  и вставлена  трубка.  Наложено  три  шелковыхъ  шва  книзу  отъ  трубки 
Подъ  канюлю  подведенъ  передникъ  пзъ  іодоформ.  марли. 

Изъ  осложненій  послѣ  операціи  наблюдалось  одно  затрудненіе  глотанія, 
которое  держалась  въ  теченіи  3-хъ  дней,  достигая  тахішиш  на  2-ой. 

На  второй  день  послѣ  операціи  (20-го  іюля)  ларингоскопированіи  оказа- 
лись: припухлость  области  обоихъ  черпалъ,  малая  подвижность  правой  голосо- 
вой связки  при  вздохѣ  и припухлость  подъ  связками  (особенно  справа),  значи- 
тельно съуживающая  просвѣтъ  гортани.  Реакція  въ  окружности  раны  была 
умѣренная.  На  четвертый  день  послѣ  операціи  были  сняты  швы,  которые  нѣ- 


*)  Операція  мнѣ  была  любезно  предоставлена  дежурнымъ  врачемъ  товарищемъ  Г.  А. 
Свіяжениновы  иъ. 
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сколько  врѣзались  въ  кожу.  На  6-й  день  послѣ  операціи  припухлость  въ  окруж- 
ности раны  совершенно  пропала,  а на  10-й  день  всюду  въ  ранѣ  развились 
грануляціи. 

Отъ  раздраженія  канюлей  книзу  отъ  нея  онѣ  достигли  чрезъ  3 недѣли  до 
величины  кофейнаго  зерна  и были  срѣзаны.  Чрезъ  18  дней  послѣ  операціи 
(6  августа)  просвѣтъ  гортани  сталъ  свободнѣе  и больной  предложено  дышать 
при  заткнутой  трубкѣ  чрезъ  гортань  въ  теченіи  дня.  Съ  6-го  августа  по  25-е 
( сентября  припухлость  области  черпаловидныхъ  хрящей  все  уменьшалась,  а го- 
лосовыя связки  приближались  все  болѣе  и болѣе  къ  нормальному  цвѣту,  при- 
чемъ правая  связка  при  движеніи  не  доходила  до  средней  линіи.  29-го  сент. 
въ  виду  отсутствія  припухлости  на  черпаловидныхъ  хрящахъ  и нормальнаго 
вида  связокъ -канюля  удалена  н трахеальный  свищъ  стянутъ  липкимъ  пла- 
стыремъ. 7-го  октября  послѣдовало  полное  зарубцеваніе  и больная. выписалась. 
Голосъ  былъ  слегка  заглушенный.  Чрезъ  годъ  (въ  сентябрѣ  1887  г.)  при  ла- 
рингоскопнрованіи  больной  наблюдалась  ассиметрія  гортани,  обусловленная  боль- 
шей короткостью  какъ  правой  черпало-надгортанной  складки,  такъ  и правой 
истинной  связки;  правый  черпаловидный  хрящъ  былъ  выдвинутъ  болѣе  кпе- 
реди, чѣмъ  лѣвый.  До  средней  линіи  правая  истинная  связка  вполнѣ  не  дохо- 
дитъ. Просвѣтъ  гортани  не  съуженъ.  Голосъ  слегка  заглушенный. 

НАБЛЮДЕНІЕ  5.  Ьагуп§Ш8  ШЪегсиІоза.  Больная  Матрена  Сме- 
танийа,  50  лѣтъ,  принята  въ  хирургическое  отдѣленіе  Маріинской  больницы 
вслѣдствіе  затрудненнаго  дыханія  19  сентября  1886  года  (№  палатнаго  листка 
3911).  Больная  тяжело,  съ  усиліемъ  дышетъ  до  40 — 32  разъ  въ  минуту.  Ды- 
ханіе шумное,  свистящее.  Пульсъ  малый  = 104.  Рѣзко  выраженная  синюха. 
Отекъ  стопъ  и голеней.  Небольшое  притупленіе  въ  лѣвой  и рѣзкое  въ  пра- 
вой верхушкѣ  съ  свистящими  хрипами  въ  обѣихъ;  въ  правой  кромѣ  того  рѣз- 
кое бронхіальное  дыханіе  амфорическаго  характера.  Вдоль  по  ІгасЬеа  на  шеѣ 
и въ  верхней  части  межлопаточнаго  пространства  громкое , шумящее  трахеаль- 
ное дыханіе.  Обильная  гнойная  мокрота.  Больной  легче  дышать  въ  сидячемъ 
положеніи,  въ  которомъ  она  постоянно  и пребываетъ.  Говоритъ  сиплымъ  ше- 
потомъ. Страдаетъ  грудью  около  2-хъ  лѣтъ.  Голосъ  потеряла  съ  половины  ав- 
густа. Съ  того-же  времени  стало  усиливаться  и затрудненіе  дыханія. 

Къ  вечеру  дыханіе  дошло  до  44-хъ.  Больная  можетъ  лишь  сидѣть.  Силь- 
ный ціанозъ.  Опасность  задушенія  отъ  скопленія  въ  бронхахъ  мокроты,  ко- 
торую больная  не  можетъ  выхаркивать  вслѣдствіе  невозможности  втянуть  въ 
себя  достаточное  количество  воздуха.  Въ  12  часу  ночи  была  произведена  ла- 
ринготомія. Ножемъ  разрѣзана  кожа  и обѣ  пластинки  і'азсіае  соШ;  пинцетомъ 
разорвана  клѣтчатка,  при  чемъ  отложена  въ  сторону  лимфатическая  железка 
съ  горошину  величиной.  Безъ  предварительной  сепаровки  вскрытіе  !щ.  сопісі 
въ  перстне-щитовидномъ  пространствѣ  простымъ  вколомъ  ножа.  Въ  рану  встав- 
ленъ диллятаторъ  и введена  канюля  № 2.  Больная,  отхаркнувъ  мокроту,  почув- 
ствовала облегченіе  дыханія.  Оно  стало  глубже  и ровнѣе.  Ціанозъ  исчезъ. 
Ассистировалъ  д-ръ  Свіяжениновъ.  Присутствовали  д-ръ  Поповъ  и женщина- 
врачъ  Праксина.  Назначена  щелочная  пульверизація  чрезъ  каждые  2 часа. 
Вслѣдствіе  узкости  трубочки  мокрота  скоплялась  и выдѣлялась  съ  трудомъ, 
такъ  что  приходилось  часто  чистить,  почему  въ  3 часа  ночи  вставлена  была 
болѣе  широкая  серебряная  трубка  № 3,  чрезъ  которую  мокрота  стала  отдѣ- 
ляться свободнѣе.  Въ  послѣдующемъ  теченіи  (20—25  сентября)  больную  очень 
мучилъ  кашель  съ  обильнымъ  выдѣленіемъ  густой,  гнойной  мокроты,  которую 
больная  отхаркивала  не  вполнѣ  вслѣдствіе  слабости.  Мокрота  чрезвычайно 
марала  трахеотомическую  трубку,  такъ  что  послѣднюю  необходимо  было  часто 
чистить.  Состояніе  трахеотомической  раны  все  время  было  хорошее.  Утромъ 
на  7-й  день  послѣ  операціи  (26  сентября)  у больной  замѣчена  рожистая  крас- 
нота, которая  распространялась  отъ  заусенца  ногтевой  фаланги  средняго  пальца 
лѣвой  руки  на  тылъ  кисти  и важней  половины  предплечья,  при  чемъ  распухла 
локтевая  железка.  Т°  достигла  39,3°.  Больная  переведена  тотчасъ  же  въ  . изо- 
ляторное отдѣленіе,  гдѣ  она  и умерла  на  3-й  день  въ  5 ч.  утра  (28  сентября). 

НАБЛЮДЕНІЕ  6-е.  Аіэвсезвив  1агуі!§із.  Сынъ  крестьянки,  Петръ 
Федоров ь,  3 лѣтъ  8 мѣсяцевъ,  былъ  доставленъ  28-го  сентября,  въ  началѣ  5-го 
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часа  пополудни,  думскимъ  врачемъ  Ковальковской,  въ  хирургическую  амбу- 
латорію Маріинской  больницы  въ  состояніи  сильнаго  ціаноза,  съ  затруднен- 
нымъ стонущимъ  дыханіемъ,  съ  плохой  реакціей  на  внѣшнія  раздраженія. 
Быстро  съ  большаго  сорвано  платье  и тотчасъ-же  приступлено  къ  операціи 
гортаносѣченія  (ѣагуццоіотіа).  ГІожемъ  разрѣзана  кожа  и фасція,  пинцетомъ 
и лѣвымъ  указательнымъ  пальцемъ  разорвана  подфасціальная  ткань,  подъ  ко- 
торой сверху  внизъ  скользила  гортань,  покрытая  клѣтчато-волокнистой  пла- 
стинкой своего  влагалища.  Быстро  двигавшаяся  гортань  была  фиксирована 
острымъ  крючкомъ,  подведеннымъ  подъ  край  сагѣ  І-Ьугеоісіеае. 

Ножъ  вколотъ  въ  промежутокъ  между  кольцевиднымъ  и щитовиднымъ 
хрящами,  безъ  всякой  сепаровки  и очистки  1і§.  сопісі,  но  черезъ  рану,  не 
произошло  шума  отъ  присасыванія  воздуха.  Вторичнымъ  вколомъ  пояса  въ 
рану  быстро  разсѣченъ  книзу  перстневидный  хрящъ,  введенъ  по  ножу  дилля- 
таторъ,  и лишь  только  рана  была  расширена,  какъ  изъ  нёя  хлынулъ  гной  бу- 
роватаго цвѣта  съ  1'/2  чайной  ложки.  Мальчикъ  сдѣлался  за  время  производ- 
ства операціи  еще  ціанотпчнѣе  и сталъ  дышать  крайне  медленно;  въ  виду 
явнаго  вхоясденія  воздуха  въ  рану  съ  присасываніемъ  гноя,  тотчасъ-же  была 
введена  между  вѣтвями  диллятатора  канюля  п затѣмъ  приступлено  къ  очи- 
щенію ея  перьями,  причемъ  сейчасъ-же  начато  искусственное  дыханіе  по  Силь- 
вестру; черезъ  нѣсколько  секундъ  мальчикъ  сталъ  дышать  ровно,  но  все  еще 
былъ  въ  полуобморочномъ  состояніи,  вялъ  и сонливъ. 

Послѣ  нѣсколькихъ  взбрызгиваній  холодной  водой,  ребенокъ  быстрѣе  при- 
шелъ въ  себя  и узналъ  мать.  Ассистировала  при  операціи  фельдшерила  Гиршъ, 
присутствовала  женщина-врачъ  Бовальковская.  Анамнезъ.  Мальчикъ,  по  сло- 
вамъ матери,  захворалъ  три  дня  назадъ  (вечер.  25-го  сентября),  жаловался  на 
боль  въ  горлѣ,  говорилъ  сиплымъ  голосомъ.  На  2-й  день  осиплость  увеличи- 
лась, а на  3-й  день  голосъ  сдѣлался  хриплымъ,  дыханіе  было  очень  частое; 
ребенокъ  за  это  время,  по  словамъ  матери,  горѣлъ  и метался  п не  спалъ  по 
ночамъ.  Сегодня,  на  4-й  день,  въ  больницѣ  принца  Ольденбургскаго,  ребенку 
осматривали  зѣвъ.  По  возвращеніи  изъ  больницы,  мальчикъ  сталъ  очень  трудно  ды- 
шать и сдѣлался  синимъ.  Приглашенный  думскій  врачъ,  видя  ребенка  уже  со- 
вершенно задыхавшимся,  самъ  доставилъ  его  въ  больницу. 

Теченіе  болѣзни.  По  уложеніи  мальчика  въ  постель,  цвѣтъ  его  лица  по- 
степенно сдѣлался  розовымъ,  онъ  сталъ  просить  пить.  Назначена  пульвери- 
зація каждый  часъ  (Хаіг.  Ьепг.  Щ.  Ац.  Пезѣ.  Чі/3).  Въ  б часовъ  мальчикъ  за- 
снулъ и съ  перерывами  спалъ  около  ѴЬ  часа.  Дыханіе  его  было  50  въ  ми- 
нуту, пульсъ  около  150  — 100,  Т°  39,4.  Въ  8 час.  веч.  дышалъ  также  часто. 
Трубка  быстро  засарпвалась  слизью;  не  смотря  на  частое  очищеніе,  мальчикъ 
въ  жару.  Лицо  ярко-красное.  Въ  8-мъ  часу,  насколько  дозволялъ  ребенокъ, 
былъ  произведенъ  осмотръ  гортани  зеркаломъ,  причемъ  соотвѣтственно  лѣвой 
1у§.  агу-ері§1оШсит  замѣченъ  продольный  валикъ  въ  палецъ  толщины,  распро- 
страняющійся надъ  входомъ  въ  гортань.  Трубка  очищалась  каждый  часъ  п 
чаще  и,  не  смотря  на  свободное  дыханіе,  ребенокъ  дѣлался  все  сонливѣе.  Въ 
12  час.  ночи  онъ  подъ  себя  марался  и мочился.  Вялость  усилилась.  Прн  вы- 
слушиваніи въ  легкихъ,  всюду  пуэрперальное  дыханіе;  сзади,  внизу,  слышенъ 
выдохъ.  Лицо  не  хургесцируетъ.  Жаръ  менѣе.  Па  слѣдующій  день  (29  сект.), 
въ  7 ч.  утр.,  ребенокъ  очень  вялъ  и плохо  реагируетъ  кашлевыми  движеніями 
при  очисткѣ  перьями  трубки  и трахеи,  дышетъ  60  разъ  въ  минуту.  Сзади  въ 
легкихъ  выдохъ.  Въ  8'/*  ч.  утр.,  мальчикъ  началъ  дышать  крайне  рѣдко  и 
впалъ  въ  полубезсознательное  состояніе.  Несмотря  на  то,  что  канюля  (въ 
чаяніи,  что  она  засорена)  быля  вынута,  рана  широко  расширена  дпллятато- 
ромъ  п производилось  искусственное  дыханіе,  ребенокъ  не  приходилъ  въ  себя. 
Такъ  какъ  просвѣтъ  канюли  засоренъ  не  былъ,  то  она  была  снова  вставлена. 
Терминальное  дыханіе  больнаго  дѣлалось  все  рѣже.  Больной  скончался  въ 
8‘/а  ч.  утра.  Послѣ  освидѣтельствованія  умершаго  частнымъ  врачемъ  рожде- 
ственской части,  г.  Афонасьевымъ,  но  выданному  имъ  свидѣтельству,  вскрытія 
не  было. 
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НАБЛЮДЕНІЕ  7-е.  Ьагуп§ДіІ8  Іиеііеа.  Крестьянка  Екатерина 
Турганова  (замужняя),  29  лѣтъ,  православнаго  вѣроисповѣданія,  Ярославской 
губерніи,  поступила  въ  Маріинскую  больницу  для  бѣдныхъ  18-го  окт.  1886  г. 
(конт.  № 4363). 

18- го  октября,  Лпатпе&ів.  Больная  страдаетъ  около  3-хъ  недѣль  сипотой 
горла.  Заболѣваніе  произошло  вдругъ  послѣ  того,  какъ  больная  въ  банѣ  напи- 
лась холоднаго  квасу.  При  леченіи  больная  не  оставляла  своихъ  занятій,  вслѣд- 
ствіе чего  вѣроятно  и не  проходилъ  имѣвшійся  у нея  ларингитъ.  Это  заста- 
вило ее  обращаться,  по  ея  словамъ,  къ  тремъ  врачамъ,  изъ  которыхъ  по- 
слѣдній (проф.  Симановскій)  съ  запиской  и прислалъ  больную  въ  больницу. 

Лѣтъ  5 тому  назадъ  больная  перенесла  сифилисъ,  которымъ  она  зарази- 
лась отъ  своего  ребенка  черезъ  сосаніе  груди;  ребенку-же  болѣзнь  была  пере- 
дана нянькой. 

Зіаіиз  ргаезепз.  Больная  умѣреннаго  сложенія  (скорѣе  слабаго),  имѣла 
4-хъ  дѣтей  и теперь  беременна  5-мъ  на  9-мъ  мѣсяцѣ.  На  лѣвой  дельтовидной 
области  имѣетъ  звѣздчатый  бурый  рубецъ  съ  гривну.  Дышетъ  больная  съ  на- 
пряженіемъ всѣхъ  шейныхъ  мышцъ  съ  довольно  громкимъ  шумомъ  свистящаго 
характера.  Рѣзко  выраженной  синюхи  у больной  нѣтъ.  Дыханіе  разъ  10—12 
въ  минуту.  Пульсъ  — 80— 82,  неправильный  съ  перебоями.  При  выслушиваніи 
легкихъ  везикулярное  дыханіе  ослаблено;  выдохъ-же  очень  громкій  и сильнѣе 
въ  правомъ  легкомъ,  чѣмъ  въ  лѣвомъ.  По  приближеніи  къ  межлопаточному 
пространству  и къ  шеѣ  выдохъ  дѣлается  все  громче  и громче,  пріобрѣтая  тра  - 
хеальный  оттѣнокъ,  кашель  сухой,  слегка  лающій.  Согрѣвающіе  компрессы. 

Пульверизація  Ер.  Хаігі  Ъепгоісі  о]. 

Ад.  (Іезѣііі.  %в. 

МогрЬі  шигіаіісі  §г.  */«• 

В.  8.  черезъ  2 часа. 

При  ларингоскопическомъ  изслѣдованіи:  ерщіоіііз,  Іщ.-агу-ерщІоШеа  и осо- 
бенно "хрящи  черпаловидные  оказываются  очень  покраснѣвшими.  Послѣдніе 
кромѣ  того  еще  припухли,  особенно  правый  1і§.  ѵега  представляетъ  на  своей 
верхней  поверхности  сѣтевидную  красноту.  Подъ  связками  видна  припухлость, 
слѣва  выступающая  лишь  при  вздохѣ,  справа-же  и при  выдохѣ;  связки  голосо- 
вой щели  не  сближаются. 

Вечеромъ.  Дыханіе  ѵ больной  сдѣлалось  еще  стѣсненнѣе,  особенно  около 
12-го  часа  ночи.  Выдохъ  пріобрѣлъ  совершенно  бронхіальный  характеръ, 
вздохъ  совершенно  ослабѣлъ.  Больная  могла  лишь  сидѣть  и то  съ  на- 
клоненною слегка  головой.  Дыханіе  = 12;  пульсъ  = 82  съ  перебоями.  У боль- 
ной замѣтенъ  отекъ  ступный  и голеней.  Кашель  довольно  сильный.  Назначенъ. 

Ер.  Сойеіпі  §г.  < 6. 

Хаігі  ЪісагЪ.  §г.  ѵ. 

Б.  0.  2 номера. 

Ночью  въ  4-мъ  часу  кашель  утихъ  и дыханіе  больной  сдѣлалось  какъ-бы 
лучше  и свободнѣе. 

19- го  октября  утромъ  въ  7 часоръ  вздохъ  пріобрѣлъ  везикулярный  от- 
тѣнокъ болѣе  ясный,  выдохъ-же  значительно  ослабѣлъ. 

Въ  1-мъ  часу  проводимый  отъ  гортани  выдохъ  сдѣлался  болѣе  рѣзокъ. 
Дыханіе  болѣе  шумящее. 

Синюха  на  периферическихъ  частяхъ  лица  менѣе 

Въ  3-мъ  часу  синюха  рѣзче.  Въ  области  ері§азігіі,  нижняя  часть  грудины 
съ  ребрами  вытягивается  въ  глубь  при  вдыханіи.  Въ  хлороформенномъ  полу- 
наркозѣ въ  4-мъ  часу  произведена  была  операція  гортаносѣченія  (Вагуіщоіотіа) 
продольнымъ  разрѣзомъ  сверху  внизъ  въ  перстнещитовидной  связкѣ  съ  над- 
рѣзомъ перстневиднаго  хряща. 

Передъ  операціей  кольцевидный  хрящъ  едва  прощупываемъ;  вся  гортань 
очень  мала. 

Кожный  разрѣзъ  проведенъ  въ  VI а дюйма  отъ  средины  щитовиднаго  хряща 
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книзу  за  перстневидный  хрящъ;  затѣмъ  разсѣчена  первая  пластинка  фасціи 
съ  слоемъ  жира  и вторая  пластинка.  Подъ  пальцемъ  находились  лишь  слои, 
двигавшіеся  вмѣстѣ  съ  гортанью,  окутанной  еще  въ  обилія  рыхлой  соедини- 
тельной тканью.  Бромфильдовымъ  крючкомъ  гортань  притянута  къ  ранѣ  и ножъ 
(въ  виду  малости  гортани),  вколотый  въ  средину  Іуд.  сопісі,  расщепилъ  и перст- 
невидный хрящъ.  Введеніе  диллятатора  и канюли  какъ  обыкновенно.  Два  шелко- 
выхъ шва  книзу  отъ  канюли.  Кровотеченіе  изъ  венъ  происходило  струйками. 

Въ  в часовъ  больная  почувствовала  первыя  родовыя  потуги;  а въ  7 час. 
родила  мальчика.  Послѣдъ  выдѣлился  въ  7 час.  30  мин.  Мать  чувствуетъ  себя 
хорошо;  новорожденный  тоже.  Положеніе  было  первое  затылочное.  Ребенокъ 
вполнѣ  развитой,  худой  и нѣсколько  менѣе,  чѣмъ  слѣдуетъ.  По  расчету  недо- 
ношенъ недѣли  на  двѣ. 

19-го  октября,  вечеромъ.  Пульсъ  у больной  въ  9-мъ  часу  послѣ  родовъ 
112,  слабоватый.  Дыханіе  26;  1°  39,6.  Въ  5-мъ  часу  ночи  у больной  былъ  при- 
падокъ удушья  вслѣдствіе  скопленія  слизи  при  пульсѣ  132  и дыханіи  24.  Очи- 
щена трубка  и затѣмъ  вставлена  болѣе  широкая  № 3.  Вязкіе  и липкіе  комки 
мокроты. 

Теченіе.  24-го  октября  сняты  швы. 

26- го  рана  вполнѣ  загранулирована. 

2-го  ноября  вскрытъ  подкожный  абсцессикъ  книзу  отъ  канюли  на  рубцѣ. 
Мокрота  за  все  это  время  со  дня  операціи  выдѣлялась  въ  большемъ  количе- 
ствѣ, но  легко. 

При  ларингоскопированіи  6-го  ноября:  правый  черпаловидный  хрящъ  все 
еще  увеличенъ,  припухлость  подъ  связками. 

11-го  ноября  зажила  язвочка  отъ  вскрытаго  нарывчика  на  рубцѣ.  Темпе- 
ратура у больной  все  время  была  около  38°  въ  зависимости  отъ  бронхита,  вы- 
ражавшагося многочисленными  сухими  хрипами. 

Съ  24-го  по  27-е  ноября  перенесла  катарральную  ангину 

Съ  12-го  по  16-е  декабря  у больной  было  обостреніе  бронхита  при  1°,  до- 
ходившей до  40°. 

Съ  19-го  января  до  половины  апрѣля  1°  была  нормальна. 

27- го  декабря  гортань  была  вполнѣ  проходима.  Истинныя  голосовыя  связки 
утолщены,  красны  и ограничиваютъ  щель  въ  формѣ  треугольника  съ  вогнутыми 
краями,  до  соприкосновенія  не  сближаются;  краснота  входа  въ  гортань.  Трубку 
больная  вынимать  не  позволяетъ,  такъ  какъ  чрезъ  нее  лучше  дышать. 

14-го  января  у больной  заподозрѣны  язвочки  на  связкахъ,  въ  присутствіи 
которыхъ  окончательно  убѣдились  29-го  января;  обѣ  величиною  съ  булавочную 
голову,— правая  по  срединѣ  края  связки,  а лѣвая  болѣе  кпереди.  При  фонаціи 
связки  по  прежнему  не  смыкаются,  'но  сближеніе  ріісае  агуерщІоШсі  съужи- 
ваетъ  весь  входъ  въ  гортань.  Больная  начала  получать  съ  января  іодистый 
калій,  а съ  2-го  февраля  пульверизацію  изъ  сулемы  1:5000,  причемъ  серебря- 
ная канюля  была  замѣнена  каучуковой  съ  окномъ,  вслѣдствіе  чего  больная  стала 
дышать  чрезъ  гортань. 

24-го  февраля  замѣчено,  что  язвочки  сдѣлались  шире  и перешли  съ  краевъ 
на  верхнюю  поверхность. 

11-го  марта  у больной  срѣзана  гранулема  у наружнаго  отверстія  раны.  Не 
смотря  на  проходимость  гортани,  больная  канюлю  вынимать  не  позволяетъ. 

Съ  22-го— 30-го  апрѣля  больная  перенесла  легкій  тифъ,  выражавшійся  по- 
вышенной температурой, — увеличеніемъ  селезенки,  головной  болью  и слабостью 
6-го  мая  чрезъ  трахеотомическое  отверстіе  на  задней  стѣнкѣ  гортани  замѣ- 
чена продольной  формы  гранулирующая  язвочка,  представляющая  какъ-будто 
отпечатокъ  канюли;  очевидно,  отъ  канюли  во  время  тифоида  былъ  произведенъ 
пролежень.  Назначена  пульверизація  изъ  таннина. 

10-го  мая  срѣзана  гранулема  у наружнаго  отверстія,  а 12-го  произведено 
вырываніе  гранулемы  щипцами  чрезъ  фистулу  у внутренняго  отверстія  вверху. 

19-го  мая  замѣчено  уменьшеніе  язвочекъ  на  связкахъ. 

23-го  мая  вставлена  болѣе  узкая  № 2 канюля. 

Со  дня  операціи  до  настоящаго  времени  голосъ  все  время  представлялся 
сиплымъ,  съ  шепотомъ. 
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Съ  25-го— 30-е  мая  у больной  было  опять  обостреніе  бронхита  съ  ощу- 
щеніемъ перхоты  за  грудиной. 

9- го  іюня  было  констатировано  почти  отсутствіе  язвы  на  задней  стѣнкѣ 
гортани  и уменьшеніе  язвочекъ  на  связкахъ.  Голосовая-же  щель  имѣла  видъ 
продольнаго  овала  и не  смыкалась  сближеніемъ  утолщенныхъ  голосовыхъ  связокъ. 

23-го  іюня  въ  6-мъ  часу  утра  съ  больной  сдѣлалось  внезапно  удушье  вслѣд- 
ствіе закупорки  мокротой.  Извлеченіе  канюли,  высасываніе  Нелятоновскимъ 
катетеромъ  чрезъ  фистулу  не  приносило  пользы;  синюха  усиливалась,  больная 
была  близка  къ  обмороку.  По  вставленіи  Кениговской  канюли  въ  трубку  былъ 
выхаркнутъ  комокъ  мокроты  и больная  задышала  по  удаленіи  его.  Назначена 
щелочная  пульверизація. 

28-го  іюня  цвѣтъ  слизистой  гортани  былъ  нормальный,  язвочекъ  не  замѣ- 
чалось. 

3-го  іюля  больной  былъ  проведенъ  бужъ  № 5. 

5-го  іюля  удалено  новое  разрощеніе  грануляцій  въ  свищевомъ  отверстіи 
какъ  снаружи,  такъ  и снутри. 

10- го  іюля  проведенъ  бужъ  № 7. 

18-го  іюля  чрезъ  свищъ  острой  ложкой  удалены  грануляціонныя  разраще- 
нія у внутренняго  отверстія  свища  выше  и ниже  его.  Затѣмъ  проведенъ  бужъ  № 9. 

28  іюля  снова  удалены  остатки  грануляцій.  Проведенъ  бужъ  № 7. 

3-гб  августа  чрезъ  свищъ  острой  ложкой  окончательно  удалены  грануляпіи. 

8 августа  извлечена  канюля  и проведенъ  опять  бужъ  № 7.  Послѣдова- 
тельно этотъ  номеръ  бужа  проводился  11-го,  16-го,  20-го,  25-го  и 29-го  августа; 
въ  послѣдній  день  воздухъ  чрезъ  затянувшійся  трахеальный  свищъ  уже  не 
проходилъ.  Больная  выписана  3-го  сентября. 

20  сентября  больная  рано  утромъ  снова  была  доставлена  въ  больницу  въ 
припадкѣ  сильнѣйшаго  затрудненія  дыханія.  Въ  гортань  могъ  быть  проведенъ 
только  бужъ  ЗсЬгбПег’а  № 1,  при  чемъ  чувствовалось  соскакиваніе  конца  его 
какъ  бы  со  ступенкп  спереди  назадъ  изъ  гортани  въ  трахею.  При  ларингоско- 
пированіи  оказалось,  что  подъ  мѣстомъ  передняго  прикрѣпленія  истинныхъ  свя- 
зокъ (на  1'и  сентиметра  кнпзу)  имѣется  на  передней  стѣнкѣ  гортани  серповид- 
ная рубцеваго  вида  складка,  переходящая  съ  передней  стѣнки  на  лѣвую;  кзади 
и вправо  отъ  нея  эксцентрически  лежащее  отверстіе. 

Весь  конецъ  сентября  проводился  бужъ  № 1 чрезъ  каждые  два  дня  на  третій. 

14  октября  произведено  эндоларпнгально  ножемъ  ЗсЬгбПег’а  при  смазыва- 
ваніи  15°/о'  растворомъ  кокаина  разовое  разсѣченіе  стриктуры,  послѣ  чего  про- 
шелъ № 2.  Съ  половины  октября  больная  начала  лихорадить  при  кашлѣ  съ  мо- 
кротой. 25  октября  больная,  проглотивъ  при  обѣдѣ  большой  кусокъ  хлѣба,  на- 
чала испытывать  затрудненіе  дыханія,  которое  прекратилось  по  проведеніи 
бужа  ЗсЬгбИег’а  № 1.  На  слѣдующій  день  26  октября  эндо-ларингеально  про- 
изведено разсѣченіе  стриктуры  въ  3-хъ  мѣстахъ,  послѣ  чего  послѣдовательно 
проведены  чрезъ  разсѣченную  стриктуру  бужи  №№  1,  2,  3 и 5.  Бужъ  № 5 
проводился  весь  остатокъ  ноября  въ  теченіи  3-хъ  разъ. 

Въ  началѣ  ноября  замѣчено,  что  больная  очень  худѣетъ  и съ  кашлемъ 
выдѣляетъ  гнойную  мокроту,  въ  которой  11-го  ноября  былп  найдены  туберку- 
лозныя  Коховскія  бациллы.  Съ  этого  времени  бужированіе  было  пріостанов- 
лено на  2 недѣли.  Больная  съ  половины  ноября  стала  сильнѣе  лихорадить, 
при  чемъ  подъ  лѣвой  лопаткой  выслушивалось  амфорическое  бронхіальное  ды- 
ханіе. 23  ноября  могъ  быть  проведенъ  только  бужъ  № 3;  послѣ  сдѣланныхъ 
двухъ  насѣчекъ  стрпктуры  снова  прошелъ  бужъ  № 5.  Съ  конца  ноября  явле- 
нія со  стороны  легкихъ  прогрессировали,  лихорадка  постояннаго  типа  между 
38° — 40°,  были  поты  по  ночамъ,  сама  больная  все  болѣе  худѣла  и слабѣла. 

Дыханіе  чрезъ  гортань  происходило  свободно  до  самой  смерти,  которая  по- 
слѣдовала 8-го  декабря. 

Послѣ  смерти  была  только  вскрыта  гортань,  съ  которой  на  уровнѣ  коль- 
цевиднаго хряща  былъ  рубецъ,  тянувшійся  съ  передней  стѣнки  на  лѣвую,  что 
и давало  съуженіе  гортани. 

НАБЛЮДЕНІЕ  8-е.  РегісІгошІгШз  ѣиЪегсиЮза.  Петръ  Кулагинъ 
40  л.,  по  занятію  купецъ,  доставленъ  1-го  декабря  1886  г.  знакомымъ  въ  при- 
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падкѣ  сильной  асфиксіи  при  запискѣ  охъ  профес.  Симановскаго  произвести 
немедленно  трахеотомію. 

Больной,  въ  состояніи  сильнаго  ціаноза,  на  носилкахъ  былъ  внесенъ  въ 
операціонный  залъ,  гдѣ  и сдѣлана  мной  точасъ-же  ларинготомія  *)  обычно 
употребляемымъ  мною  способомъ  съ  продольнымъ  разрѣзомъ  1і§.  сопісі.  Въ 
обильной  подкожной  клѣтчаткѣ  полной  шеи  больнаго  при  второмъ  взмахѣ  ножа 
была  разрѣзана  набухшая  срединная  вена  шеи,  которая  захвачена  въ  пинцетъ. 
По  разсѣченіи  средней  фасціи  фиксированная  бромфильдовымъ  крючкомъ  гор- 
тань была  вскрыта  продольнымъ  вколомъ  въ  срединѣ  щнто-шерстневиднаго 
промежутка  непосредственно  чрезъ  і'азсіа  1агув§о-1ЬугеоМеа,  послѣ  чего  больной 
сталъ  энергично  сопротивляться  и сдѣланная  ранка  въ  гортани  ускользнула 
отъ  диллятатора.  Чтобъ  не  терять  времени,  такъ  какъ  было  сильное  кровоте- 
ченіе и вены  брызгали  струйками,  былъ  произведенъ  второй  уколъ  ножа,  ко- 
торымъ кромѣ  связки  разсѣченъ  перстневидный  хрящъ,  послѣ  чего  снова  вве- 
денъ диллятаторъ  и вставлена  канюля.  Предъ  зашиваніемъ  наружной  раны 
пинцетъ  съ  вены  былъ  снятъ  послѣ  одного  закручиванія  ея.  При  окончаніи 
зашиванія  раны  мягкихъ  частей  (двумя  швами  книзу  отъ  канюли)  съ  больнымъ 
внезапно  сдѣлался  ціанозъ  и асфиксія.  Швы  немедленно  были  распущены, 
канюля  извлечена  и съ  помощью  диллятатора  вставлена  другая,  болѣе  широ- 
кая (А°  4).  Перышками  и катетеромъ  чрезъ  канюлю  удалено  изъ  трахеи  нѣ- 
сколько крови  частью  жидкой,  частью  запекшейся.  Больной  сталъ  дышать  хо- 
рошо. Гана  затампонирована. 

Вскорѣ  послѣ  того,  какъ  больной  былъ  перенесенъ  въ  палату,  съ  нимъ  отъ 
испуга  (вслѣдствіе  вспыхнувшаго  алкоголя,  который  былъ  разлитъ  нечаянно 
на  постели  его)  сдѣлались  судорожныя  подергиванія  во  всемъ  тѣлѣ,  продол- 
жавшіяся всю  ночь.  На  другой  день  (2  декабря)  у больнаго  былъ  замѣченъ 
легкій  парезъ  всей  правой  половины  тѣла,  на  ослабленіе  которой  онъ  и жа- 
ловался. 

3-го  декабря  больной  былъ  переведенъ  въ  лечебницу  для  платящихъ,  въ 
которой  пробылъ  около  полутора  мѣсяца,  нѣсколько  пополнѣвъ  и оправившись 
отъ  пареза.  Выписался  съ  канюлей.  Въ  срединѣ  лѣта  умеръ  отъ  бугорчаткн 
легкихъ. 

НАБЛЮДЕНІЕ  О-е.Ъагупй’Шз  ПурМегШеа.  19  декабря  1886  года, 
въ  8 час.  веч.,  въ  присутствіи  докторовъ  Чистовича  и Вышинской  при  аси- 
стенціп  д-ра  Свіяженинова  мнѣ  пришлось  въ  частной  практикѣ  на  Петербург- 
ской сторонѣ  произвести  ларинготомію  съ  продольнымъ  сѣченіемъ  одной  кону- 
совидной связки  у 2-хъ  лѣтняго  Феди  Книповпча  при  дифтеритѣ  гортани.  Опе- 
рація сдѣлана  въ  состояніи  полуасфиксіи,  такъ  что  больной  не  чувствовалъ 
боли  отъ  разрѣза,  была  очень  легко  и скоро  выполнена  вслѣдствіе  малой  тол- 
щины мягкихъ  частей  дѣтской  шейки  и незначительности  кровеносныхъ  сосу- 
довъ. Введена  канюля  А»  0.  Послѣ  обрызгиванія  холодной  водой  и нѣсколь- 
кихъ взмаховъ  искусственнаго  дыханія  мальчикъ  пришелъ  въ  себя  и сталъ 
пить  поданное  ему  молоко. 

Кромѣ  ребенка  въ  квартирѣ  были  больны  дифтеритомъ  зѣва  мать  его  и 
отецъ,  а на  слѣдующій  день  захворала  п тетка  ребенка.  Самъ  мальчикъ  впалъ 
во  вторичную  асфиксію  съ  5 часовъ  вечера  тоже  на  слѣдующій  день  (20  де- 
кабря). Несмотря  на  извлеченіе  канюли  и прочистку  трахеи  перышками  около 
9 час.  вечера,  асфиксія  не  проходила,  и ребенокъ  скончался  около  12  часовъ 
иочи  отъ  распространенія  процесса  на  бронхи. 

НАБЛЮДЕНІЕ  10-е.  Ьагуп§:Ш8  Ііурегріазііеа  ШЪегоза.  Мѣ- 
щанинъ Лейба  Файбышевъ  Шварцъ,  37  лѣтъ,  уроженецъ  и житель  города 
Витебска,  гдѣ  содержитъ  гостиницу,  11  января  1887  г.  поступилъ  въ  Маріин- 
скую больницу  для  бѣдныхъ  съ  жалобой  па  затрудненіе  дыханія  (А°  182  пріемн. 
журн.).  Анамнезъ.  Больной  страдаетъ  около  двухъ  лѣтъ  охриплостью  голоса, 
присоединившейся  къ  простой  ангинѣ,  которая  продолжалась  дней  5 съ  лихо- 
радкой. Послѣдніе  2 мѣсяца  сталъ  замѣчать,  что  дыханіе  у него  дѣлается  все 
болѣе  и болѣе  затруднительнымъ.  Около  2-хъ  недѣль  уже,  какъ  не  можетъ 

*)  Операція  уступлена  мнЬ  покойнымъ  товарищемъ  д-ромъ  А.  С.  Бѣльцовымъ. 
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спать  по  ночамъ.  Въ  юности  болѣлъ  сифилисомъ,  лѣтъ  18  тому  назадъ.  Боль- 
ной дышетъ  съ  шумомъ,  около  22  разъ  въ  мин.,  говоритъ  хриплымъ,  беззвуч- 
нымъ голосомъ  басоваго  тона.  Ларингоскопическое  изслѣдованіе  показало  не- 
большую красноту  всѣхъ  частей  гортани  и припухлость  области  черпаловид- 
ныхъ хрящей.  Вмѣсто  голосовыхъ  связокъ  имѣются  бугристые  валики,  огра- 
ничивающіе голосокую  щель  въ  формѣ  р — образнаго  промежутка  (опрокинутое 
Т).  Продольная,  болѣе  длинная  щель  этого  промежутка  нѣсколько  уклоняется 
переднимъ  концомъ  влѣво  вслѣдствіе  большаго  развитія  праваго  голосоваго 
валика.  Правая  ножка  поперечной  щели  нѣсколько  длиннѣе  лѣвой.  При  крикѣ 
бугристые,  голосовые  валики  смыкаются,  при  дыханіи  они  свободно  перемѣ- 
щаются. Щель  очень  узка  и значительно  затрудняетъ  дыханіе.  Больной  крѣп- 
каго тѣлосложенія  и очень  полный  мужчина.  Шея  полная,  короткая  и совер- 
шенно круглая,  съ  мало  замѣтнымъ  выстояніемъ  кадыка  и мало  выраженными 
ішргеззіопез  сагоШеаеі'оззаизиргазіегпаІіз.  Едва  прощупываемая  дужка  перстне- 
виднаго хряща  лежитъ  лишь  на  3 сайт,  выше  края  грудины.  Боли  къ  давле- 
нію нѣтъ.  _ 

Назначенъ  іодистый  калій  (Іѵаіі  іоііаѣі,  А^.  безШІ.  ЙД,  Бй.  3 ложки 
въ  день)  и согрѣв.  компресы. 

Теченіе  болѣзни.  Въ  день  пріема  больной  испытывалъ  особенное  затруд- 
неніе дыханія  отъ  10  ч.  до  2 ч.  ночи.  Спитъ  въ  полусидячемъ  положеніи.  Отъ 
12  — 14  января  затрудненіе  дыханія  вечеромъ  п къ  ночи  сильнѣе  выражено. 
Днемъ-же  больной  можетъ  ходить  но  корридору.  15-го  января  утромъ  усиленіе 
■одышки.  Въ  ночь  на  16-е  января  около  11  — 12  часовъ  были  болѣе  сильные 
припадки  удушья;  16-го  января  одышка  сильнѣе;  уменьшенія  разращенія  отъ 
пріема  йодистаго  калія  не  замѣчается.  Сдѣлана  мной  ларинготомія  съ  продоль- 
нымъ разрѣзомъ  въ  1і§.  сопісиш  *). 

Разрѣзъ  кожи  и подкожнаго  слоя  въ  2 дюйма  длиною  въ  два  пріема  до 
фасціп;  внутренніе  края  грудино-подъязычныхъ  мышцъ  не  соприкасались,  а были 
отдѣлены  одинъ  отъ  другаго  около  2-хъ  линій. 

По  разрѣзѣ  1-й  пластинки  фасціи  и довольно  толстаго  пластинчатаго  жир- 
наго слоя — причемъ  было  сильное  венозное  кровотеченіе, — открылась  средняя 
пластинка  шейной  фасціи,  по  разсѣченіи  которой  въ  болѣе  тонкомъ  слоѣ  пла- 
стинчатаго жира,  легко  раздѣленнаго  ногтемъ  указательнаго  пальца  лѣвой  руки, 
ясно  чувствовалась  теперь  двигавшаяся  гортань. 

Подъ  нижній  край  сагѣ  НтугеоіІеае  подведенъ  Брамфильдовъ  крючекъ,  ко- 
торымъ гортань  вытянута  вверхъ  и кпереди;  однимъ  вколомъ  ножа  вдоль  щито- 
перстневиднаго  промежутка  сразу  разрѣзаны  всѣ  части  его. 

По  ножу  введенъ  диллятаторъ  съ  двумя  вѣтвями,  которымъ  расширена  рана 
для  введенія  канюли  № 3.  Іл§.  сопісиш.  такимъ  образомъ  не  была  обнаружена 
при  операціи.  Глубина  раны  болѣе  1*/«  дюйма.  Наложены  3 шва:  одинъ  вверху, 
два  внизу.  Ассистировалъ  д-ръ  Бѣльцовъ.  Присутствовали  д-ра  Поповъ  и Фогель. 

Назначена  пульверизація  каждый  часъ.  (Ер.  Паігі  ЬісагЬ.  Маігі  Ьепгоіс. 
Яг-  ѵ,  №аігі  шигіаіісі  ДІІ,  Аф  безііЛ.  ^ѵіі,  Ѳіусегіпі  (|ѵ).  іодистый  калій  от- 
мѣненъ. 

Вечеромъ  послѣ  операціи  больной  сталъ  жаловаться  на  боль  при  глотаніи, 
которая  продолжалась  и на  другой  день  послѣ  операціи,  но  на  третій  она  сдѣ- 
лалась менѣе,  а на  четвертый,  19-го  января,  почти  совсѣмъ  прекратилась. 

На  другой  день  послѣ  операціи,  17-го  января,  замѣчена  небольшая  при- 
пухлость кругомъ  раны  и усиленное  отдѣленіе  вязкой  слизи  изъ  канюли.  На 
6-й  день  сняты  швы,  припухлость  около  раны  совсѣмъ  опала.  Чрезъ  8 дней 
послѣ  операціи  24-го  января,  вынута  въ  первый  разъ  внѣшняя  трубка.  Обра- 
зовался вполнѣ  грануляціонный  каналъ,  свободно  вмѣщающій  въ  себѣ  канюлю. 
Въ  свищевомъ  каналѣ  у входнаго  отверстія  кожа  немного  припухла.  Назначенъ 
снова  іодистый  калій. 

Въ  дальнѣйшемъ  теченіи  29-го  января  книзу  отъ  фистулы  образо- 
вался небольшой,  (величиной  въ  горошину),  подкожный  нарывчикъ,  кото- 


*)  Операція  мнѣ  уступлена  товарищемъ  0.  0.  Нейманомъ. 
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рый  и былъ  вскрытъ;  образовавшаяся  отъ  вскрытія  абсцесса  язвочка  въ 
4 дня  зажила.  Спустя  2 недѣли  послѣ  операціи  (3  февраля)  у входа  въ  свищъ 
образовались  небольшія  грануляціонныя  разращенія.  Въ  это  - же  время 
замѣчено  какъ-бы  увеличеніе  просвѣта  въ  гіша  §1оШс1і8.  Больной  чув- 
ствуетъ, что  дышетъ  нѣсколько  свободнѣе.  По  прошествіи  3-хъ  недѣль  10-го 
февраля  было  сдѣлано  первое  введеніе  въ  гортань  каучуковаго  расширителя 
Шреттера  № 2,  послѣ  смазыванія  15° /о  зоШ.  сосаіпі  шиг.  Больной  болѣе  ми- 
нуты его  не  перенесъ.  На  другой  день  послѣ  этого  эффектъ  расширенія  сдѣ- 
лался сразу  замѣтнымъ:  гіта  §1оШ<1і8  стала  шире.  Больной  дышетъ  свободнѣе. 
Явленій  раздраженія  въ  видѣ  боля  при  глотаніи  или  усиленнаго  отдѣленія  слизи 
не  замѣчалось.  Назначена  пульверизація  изъ:  Ер.  Хаіг.  ЪісагЪ.  ЭФ  Хаіг.  Ъго- 
шаі,.  §г.  ѵш,  Хаіг.  тигіаі;.  ЭІЬ  йезШІаѣ.  <|  ѵш,  біусегіп.  <3іѵ.  Пз.  6 разъ 
въ  день. 

Второй  сеансъ  расширенія  съ  бужемъ  № 3 былъ  сдѣланъ  чрезъ  три  дня 
(14  февраля).  Инструментъ  вошелъ  въ  гортань  болѣе  свободно,  но  болѣе  двухъ 
минутъ  больной  его  не  перенесъ.  Кіша  стала  шире.  На  3-й  день  (16  февраля) 
послѣ  2-го  сеанса  эффектъ  расширенія  нѣсколько  какъ-бы  уменьшился.  Въ  3-й 
сеансъ,  сдѣланный  также  чрезъ  3 дня  послѣ  втораго  (18-го  февраля)  введенъ 
опять  № 3 бужа.  Прошелъ  въ  гортань  также  свободно,  какъ  и въ  1-й  разъ. 
Больной  держалъ  его  около~2\/а  минутъ.  Эффектъ  расширенія  (20-го  февраля) 
не  исчезъ.  Ніта  была  іп  8Ши  дно.  Спустя  2 дня  (21  февраля),  былъ  введенъ 
снова  № 2 совершенно  свободно  на  2 минуты.  Чрезъ  >/4  часа  вставленъ  № 3 
тоже  легче,  чѣмъ  прежде.  Больной  заявилъ  на  другой  день  послѣ  этого  (22-го 
февраля),  что  дышетъ  свободнѣе  по  замкнутіи  трубочки,  чѣмъ  до  начала  рас- 
ширенія. 

Расширеніе  бужами  стало  дѣлаться  ежедневно:  въ  теченіи  23—25  февраля 
вводили  5,  продержпвая  инструментъ  2 — 3 минуты;  съ  26  — 27  февраля 
вставили  № 7,  причемъ  въ  послѣдній  день  при  расширеніи  показалось  немного 
крови  отъ  легкаго  нарыва.  Въ  теченіи  11  дней  (съ  28  февраля  по  10  марта) 
вводился  бужъ  9,  причемъ  имъ  производился  массажъ  бугристыхъ  связокъ; 
при  этомъ  крови  не  показывалось  уже.  Съ  11-го  больной  днемъ  сталъ  дышать 
чрезъ  гортань  при  замкнутой  канюлѣ.  При  введеніи  бужа  № 10,  прошедшаго  туго, 
(11  — 12  марта)  произошли  на  2-й  день  явленія  раздраженія,  краснота  и боль 
частей  гортани,  почему  13  — 14  марта  бужъ  не  вводился..  Введенъ  15  марта 
туго.  Хотя  просвѣтъ  гортани  дѣлался  свободнѣе,  но  бугристости  на  связкахъ 
не  исчезали.  Одна  на  лѣвой  голосовой  связкѣ  болѣе  длинная  двигалась  въ 
формѣ  клапана.  19-го  марта  былъ  старательно  вырванъ  по  частямъ  клапано- 
образный придатокъ  на  лѣвой  связкѣ.  Вечеромъ  въ  этотъ  день  больной  чув- 
ствовалъ боль,  которая  на  другой-же  день  исчезла.  На  третій  день  послѣ  этого 
21  марта  былъ  удаленъ  еще  остатокъ  его  въ  передней  части.  Больной  выпи- 
сался по  домашнимъ  дѣламъ  25  марта. 

НАБЛЮДЕНІЕ  11-е.  РегісІхопйгШз  ШугеоМеа.  Крестьянинъ 
Ярославской  губерніи  Иванъ  Павловъ  Солуяновъ,  42  лѣтъ,  торговецъ,  посту- 
пилъ 23-го  марта  1887  г.  въ  хирургическое  отдѣленіе  Маріинской  больницы  для 
бѣдныхъ. 

Бнъ  заболѣлъ  недѣлю  тому  назадъ  колотьемъ  и болью  въ  гортани.  21-го 
марта  у него  сдѣлалась  сильная  одышка,  доходящая  по  вечерамъ  до  удушья- 
Двадцать  лѣтъ  тому  назадъ  былъ  боленъ  сифилисомъ. 

8 Шиз  ргсезеиз.  Больной  испытываетъ  затрудненіе  прп  дыханіи,  особенно 
при  вдыханіи.  Жалуется  на  боль  при  глотаніи,  мѣшающую  что-либо  ѣсть.  Ды- 
ханіе не  особенно  шумное.  Синюхи  нѣтъ.  Больной  блѣденъ.  Питанія  и тѣлосло- 
женія средняго;  кажется  старше  своихъ  лѣтъ.  Шею  больной  имѣетъ  довольно 
полную,  округлую  п короткую.  Яремная  ямка  мало  углублена;  трудно-прощу- 
пываемая  дужка  перстневиднаго  хряща  стоитъ  на  З'л*  сайт,  надъ  верхнимъ 
краемъ  грудины.  При  выслушиваніи  груди  слышно  трахеальное  дыханіе.  Дав- 
леніе на  гортань  и особенно  на  дужку  перстневиднаго  хряща  болѣзненно.  Ла- 
рингоскопированіе  обнаружило  слѣдующую  картину:  Ері^ІоШе  нормальной  ве- 
личины и формы;  1ір§.  агу-ері§1оШсае  и покровъ  черпаловидныхъ  хрящей  сильно 


припухшій  и покраснѣвшій.  Боковыя  стѣнки  верхняго  отдѣла  гортани  пред- 
ставляютъ наклонныя  плоскости,  придающія  этой  части  гортани  форму  стужен- 
наго клина.  У краевъ  карманныя  связки  красны,  припухшія  и соприкасаются 
въ  передней  своей  трети  внутренними  краями.  Голосовыхъ  саязокъ  не  видно. 
Въ  межчерпаловидномъ  пространствѣ,  болѣе  слѣва,  на  уровнѣ  голосовыхъ  свя- 
зокъ выдается  впередъ  припухлость  величиною  съ  небольшой  лѣсной  орѣхъ, 
скрывающая  заднюю  треть  карманныхъ  связокъ.  При  вздохѣ  оставшаяся  щель 
съуживается  еще  болѣе.  Съ  12  ч.  пополудни  до  5 ч.  вечера  больной  переносилъ 
затрудненіе  дыханія  терпѣливо,  сидя  на  кровати.  Съ  6 ч.  стали  учащаться  при- 
ступы удушья  и вмѣстѣ  съ  тѣмъ  дыханіе  стало  пріобрѣтать  все  болѣе  и болѣе 
сонорный  характеръ  прп  вздохѣ.  Въ  началѣ  9-го  ч.  затрудненіе  дыханія  до- 
стигло высшей  степени  и сопровождалось  раздающимся  на  все  хирургическое 
отдѣленіе  стонущимъ  сонорнымъ  шумомъ  при  вздохѣ.  Віадпозіз.  Вагундозіе- 
нозіз  аЪ  аЪзсеззи  Іагупдіз. 

Операція  начата  въ  8 ч.  30  м.  вечера  и окончена  въ  8 ч.  40  м.  Больной 
во  время  производства  операціи  находился  въ  сидячемъ  положеніи.  Глаза  пред- 
варительно были  завязаны;  дано  нѣсколько  вдыханій  хлороформа  для  отвлече- 
нія вниманія  больнаго.  Разрѣзъ  въ  Рм  дюйма.  Уясе  при  разрѣзѣ  кожи  обнару- 
жилось значительное  венозное  кровотеченіе,  которое  послѣ  разсѣченія  фасцій 
сдѣлалось  сильнымъ  до  такой  степени,  что  вены  при  вздохѣ — какъ  артеріи  — 
давали  бьющую  струйками  темную  кровь.  Промежутокъ  между  мышцами,  тѣсно 
сойрпкасающимися  своими  внутренними  краями,  совершенно  не  былъ  выраженъ. 
Ножъ  прошелъ,  задѣвъ  внутренній  край  правой  грудино-подъязычной  мышцы, 
чрезъ  ея  влагалище.  Была  перерѣзана  артерія,  толщиной  въ  2 шт.,  пдущая 
косвенно  сверху  п справа  пересѣкая  дужку  перстневиднаго  хряща.  На  крово- 
точащія мѣста  наложено  6 Пеановскихъ  пинцетовъ.  Затрудненіе  дыханія  уве- 
личивалось сгезсешіо.  Кровотеченіе  все  продолжалось.  Не  теряя  больше  вре- 
мени на  захватываніе  кровоточащихъ  мѣстъ,  я подвелъ  крючекъ  подъ  нижній 
край  дужки  перстневиднаго  хряща  влѣво  отъ  средней  лнніп;  притянувъ  быстро 
двигавшуюся  гортань,  насколько  было  возможно,  кпереди  и передавъ  держать 
въ  данномъ  положеніи  крючекъ  ассистенту  (д-ру  Свіяженпнову),  я воткнулъ  ножъ 
въ  промежутокъ  между  перстневиднымъ  и щитовиднымъ  хрящами,  не  обнажая 
конусовидной  связки  отъ  і'азсіа  ѵізсегаііз  и клѣтчатки.  По  ножу  введенъ  дилля- 
таторъ  съ  двумя  вѣтвями  и въ  рану  гортани  вставлена  трубка  № 3.  Глубина 
раны  отъ  поверхности  кожи  до  покрытой  глубокимъ  апоневрозомъ  конусовид- 
ной связки  равнялась  одному  дюйму,  во  время-же  асфиксіи  она  была  болѣе.  Тот- 
часъ-же  произведенное  ларингоскопированіе  обнаружило  еще  большее  съуженіе 
голосовой  щели  припухшими  и соприкасающимися  въ  переднемъ  отдѣлѣ  кар- 
манными связками.  Внизу  на  рану  наложено  два  шва.  Послѣ  операціи  черезъ 
часъ  больной  спокойно  заснулъ.  Часа  черезъ  два  сдѣлана  пульверизація.  Ночь 
провелъ  съ  перерывами,  во  время  которыхъ  производилась  пульверизація. 

24- го  марта  Обильное  отдѣленіе  слизи  изъ  трахеи  черезъ  канюлю.  Боль 
при  глотаніи  меньше,  чѣмъ  до  операціи. 

25- го  марта.  Ріісае  агу-ері§1оШсае  еще  болѣе  отечны,  каждая  толщиной 
съ  мизинецъ:  отекъ  теперь  распространился  на  ерщІоШз  и область  черпало- 
видныхъ хрящей.  Отъ  передней  поверхности  лѣваго  черпаловиднаго  хряща 
вдается  въ  верхній  отдѣлъ  гортани  впередъ  и внутрь  припухлость,  величиною 
съ  волошскій  орѣхъ,  совершенно  прикрывающая  совмѣстно  съ  припухшимъ  ері- 
§1оШ§  гіта  ^ІоШбіз. 

26  марта  опуханіе  частей  гортани  немного  увеличилось.  Видна  въ  гор- 
тани гнойная  мокрота,  которую  больной  отхаркиваетъ  въ  небольшомъ  количе- 
ствѣ. Запахъ  изо  рта.  Вечеромъ  подъ  контролемъ  зеркала  произведено  два 
вкола  въ  припухлость  лѣваго  черпаловиднаго  хряща  эндо-ларингеальнымъ  ножемъ 
Шреттера.  Больной  тотчасъ  же  сталъ  отхаркивать  изо  рта  гной,  смѣшанный 
съ  кровью  и слизью.  Пульверизація  воіит.  ас.  Ьогісі  2 °/0  въ  канюлю  и въ  гортань. 

27  марта  на  боль  при  глотаніи  не  жалуется.  Запаха  изо  рта  нѣтъ;  отхар- 
киваетъ гной  съ  слизью. 

28  марта  Ері§1о14ів  принялъ  нормальный  видъ.  Ріісае  тоже  на  половину 
менѣе  отечны.  Припухлость  лѣваго  черпала,  величиной  съ  бобъ.  Карманныя 


связки  видны  въ  передней  половинѣ.  Картина  почти  такая  же,  какъ  въ  день 
поступленія. 

29  марта  рана  отъ  разрѣза  въ  гортани  хорошо  -загранулировала. 

6 апрѣля  припухлость  карманныхъ  связокъ  почти  совершенно  прошла. 
Стали  видны  голосовыя  связки;  правая  почти  нормальнаго  цвѣта,  лѣвая  крас- 
ная, отстаетъ  при  фонаціи;  на  обоихъ  черпалахъ,  особенно  на  лѣвомъ,  была 
припухлость. 

8 апрѣля  образовался  небольшой  абсцессъ  влѣво  отъ  рубца,  опоражнивав- 
шійся на  нижней  стѣнкѣ  трахеотомическаго  свищеваго  хода. 

12  апрѣля  припухлость  черпалъ  уменьшилась.  Голосовыя  связки  утолщены 
и спереди  соприкасаются  своими  краями. 

15  апрѣля  соприкосновенія  между  связками  спереди  нѣтъ.  Онѣ  уже  слегка 
бѣловатаго  цвѣта.  Краснота  черпалъ  тоже  небольшая.  Припухлость  лишь  од- 
ного лѣваго. 

21  апрѣля  разрѣшено  дышать  съ  замкнутой  трубочкой.  Припухлость  лѣ- 
ваго черпала  еще  есть.  Голосъ  чистый  и звонкій. 

2 мая  въ  голосѣ  слышна  небольшая  сипота,  появившаяся  съ  вечера  послѣ 
прогулки  въ  саду.  Истинныя  связки,  бывшія  прежде  сухожильно-бѣлыми,  те- 
перь покраснѣли  и слегка  припухли.  Пробка  изъ  трубки  вынута.  Назначена 
пульверизація  изъ  1°/0  бензойнаго  натра. 

Къ  9 мая  ларингитъ  прошелъ,  связки  были  почти  совершенно  бѣлы,  голосъ 
чистъ,  но  болѣе  низкаго  тембра,  чѣмъ  онъ  былъ  до  послѣдняго  времени. 

21  мая  связки  были  совершенно  нормальнаго  цвѣта.  Лѣвая  стояла  ближе 
къ  средней  линіи;  при  спокойномъ  дыханіи  не  отходила  кнаружи,  при  фонаціи 
она  перемѣщается  кнутри,  совершая  при  этомъ  втрое  меньшую  экскурсію, 
чѣмъ  правая. 

25  мая  извлечена  трахеотомическая  трубка.  Снаружи  перевязка  іодофор- 
момъ . 

27  мая  чрезъ  свищъ  воздухъ  не  проходилъ.  Спереди  подъ  связками  на 
мѣстѣ  свища  видно  возвышеніе,  образованное  грануляціями  у выхода  трахе- 
альнаго свища  въ  гортань.  Къ  29  мая  возвышеніе  подъ  связками  увеличилось. 
Рубецъ  снаружи  вдавился  внутрь  подъ  вліяніемъ  іодоформнаго  пелота.  Нало- 
жена повязка  безъ  давленія. 

5 іюня  рубецъ  еще  сильно  вдавался  внутрь,  а возвышеніе  внутри  подъ 
связками  меньше. 

9 іюня  въ  день  выписки  рубецъ  былъ  почти  на  уровнѣ  съ  кожей.  Возвы- 
шеніе внутри  менѣе  булавочной  головки.  Голосъ  звонокъ,  но  болѣе  низкаго 
тона,  чѣмъ  былъ  до  болѣзни,  какъ  говоритъ  больной. 

НАБЛЮДЕНІЕ  12-е.  Сапеег  1агуп§18.  Вдова  солдата,  родомъ  изъ 
Псковской  губерніи,  Авдотья  Федорова  Алексѣева , 53-хъ  лѣтъ,  прачка,  по- 
ступила 27-го  января  1888  года  въ  хирургическое  отдѣленіе  Маріинской  боль- 
ницы для  бѣдныхъ.  Больная  съ  осени  страдаетъ  охриплостью.  Около  2-хъ  не- 
дѣль появилось  затрудненіе  дыханія.  Послѣднія  двѣ  ночи  почти  не  спала. 
(№  пріемн.  журн.  372). 

Яіаіпз  ргаезепз.  Больная  доставлена  въ  приступѣ  сильнаго  затрудненія 
дыханія.  При  назначеніи  щелочной  пульверизаціи  дыханіе  сдѣлалось  легче, 
особенно  когда  больная  отхаркнула  смѣшанную  съ  кровью  гноевидную  массу. 
Щитовидный  хрящъ  представляется  равномѣрно  припухшимъ  и удлиненнымъ; 
промежутокъ  между  нимъ  н перстневиднымъ  хрящемъ  очень  узокъ.  Болѣзнен- 
ность къ  давленію  болѣе  на  лѣвой  сторонѣ  гортани.  Іп  ге§.  сагоШеа  зіп.  при- 
пухшая и болѣзнная  железка.  Вечеромъ  при  изслѣдованіи  ларингоскопомъ  обна- 
ружилось слѣдующее:  Части,  ограничивающія  входъ  въ  гортань,  ярко-краснаго 
цвѣта,  значительная  припухлость  лѣвой  черпало-надгортанной  связки  въ  формѣ 
валика,  выдающагося  особенно  къ  срединной  линіи;  на  внутренней  поверхно- 
сти этого  валика,  на  наиболѣе  возвышенномъ  пунктѣ  имѣется  отверстіе,  въ 
которомъ  виднѣется  бѣлое  гноевидное  пятно.  Контуры  лѣвой  истинной  связки 
измѣнены  вслѣдствіе  распространенія  и перехода  вышеназванной  припухлости 
почти  вплоть  до  уровня  этой  связки:  она  толста,  отечна,  неподвижна  и болѣе 
вдается  къ  средней  линіи,  чѣмъ  слѣдуетъ. 
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Подъ  лѣвой  истинной  связкой  видна  краснаго  цвѣта  припухлость,  въ  видѣ 
бугристаго  валика  въ  V»  сепі.  высоты,  на  2 — 3 тт-  выдающагося  изъ  подъ 
истинной  связки  къ  средней  линіи  и съуживающаго  нижній  отдѣлъ  гортани. 

Віадпозіз.  Регіскошігіііз  Іагупдіз. 

29- го  янв.  Утромъ  дышала  хорошо,  съ  3'*  час.  стала  испытывать  затруд- 
неніе дыханія,  но  къ  вечеру,  подъ  вліяніемъ  тепл,  щелочи,  пульверизаціи,  за- 
трудненіе дыханія  исчезло.  При  ларингоскопированіи  оказалось:  припухлость 
въ  верхнемъ  отдѣлѣ  гортани  меньше,  но  въ  нижней  подъ  связками  почти  іп 
зіаіи  дио. 

30- го  янв.  Въ  12  часовъ  дня  съ  больной  опять  сдѣлался  приступъ  удушья. 
На  предложеніе  произвести  операцію  трахеотомій  больная  не  согласилась,  го- 
воря, что  пусть  лучше  ее  выпишутъ. 

31- го  янв.  Сильнаго  удушья  сегодня  не  было.  Припухлость  Зл§.  агу-ері- 
§1оШсае  опала;  остались  бугристыя  разрощенія  надъ  гіта  ^ІоШсііз  въ  области' 
надгортанника.  Бугристость  подъ  лѣвой  голосовой  связкой  іп  зіаіи  иио. 

1-го  февр.  Дышала  безъ  затрудненія.  2-го  февр.  Съ  5 часовъ  пополудни 
дыханіе  стало  затруднительно.  Постепенно  прогрессируя,  затрудненіе  дыханія 
высшей  степени  достигло  въ  8-мъ  часу.  Больная  пріобрѣла  синюю  окраску 
лица  и губъ.  Нижній  отдѣлъ  груди  и ерщазігіит  сильно  втягиваются  при  вздохѣ. 
Везикулярнаго  дыханія  въ  легкихъ  не  слышно.  Въ  8 часовъ  была  произведена 
операція  ларинготоміи  *).  Дужка  перстневиднаго  хряща  прощупывалась  совер- 
шенно ясно.  Рана  была  глубиною  въ  */а  дюйма.  Промежутокъ  между  грудино- 
подъязычными  мышцами  въ  одну  линію.  Первымъ  взмахомъ  ножа  была  раз- 
рѣзона  кожа  и подкожная  клѣтчатка,  вторымъ  — разсѣчены  заразъ  оба  листка 
собственной  фасціи  шеи,  затѣмъ  лѣвымъ  указательнымъ  пальцемъ  въ  глубинѣ 
расширена  рана  до  двигающейся  сверху  внизъ  гортани,  которая  тотчасъ  была 
захвачена  крючкомъ  и притянута  къ  ранѣ.  Разрѣзъ  1і§.  сгісо-іііугеоісіеі  далъ 
очень  небольшое  пространство,  вслѣдствіе  сгибанія  головы  больной,  такъ  что 
вторымъ  вколомъ  ножа  былъ  разсѣченъ  весь  перстневидный  хрящъ.  Послѣ 
этого  вставленный  дилятаторъ  легко  расширилъ  щель;  введена  канюля  № 3- 
Кровотеченіе  было  очень  сильное,  преимущественно  венозное.  Кромѣ  того 
была  перерѣзана  на  правой  сторонѣ  книзу  отъ  перстневиднаго  хряща  выхо- 
дящая изъ  подъ  мышцъ  средней  величины  артерія  (агі.  Шугеоійеа  вир.).  Во 
время  операціи  на  кровотеченіе  вниманія  не  обращалось,  но  чтобъ  кровь  не 
набиралась  въ  излишествѣ,  она  непрерывно  убиралась  мягкой  губкой  съ  опе- 
раціоннаго поля.  На  рану  книзу  отъ  канюли  наложены  три  шва.  Дослѣ  опе- 
раціи синюха  исчезла,  дыханіе  сдѣлалось  свободно. 

Прн  ларингоскопированіи:  части , составляющія  входъ  въ  гортань,  пред- 
ставляются въ  состояніи  сильной  отечной  припухлости.  Видѣть  связокъ  не  уда- 
лось. Пульверизація  изъ: 

Пр.  Жаігі  Ьісагѣ. 

Каіг.  ЬіЬогісі  ап.  х. 

Наіг.  типа!.  Эц. 

Ац.  ату§.  атак.  3,3. 

А<р  безіШ.  (|х. 

(Пусегіпі  Л) . 

Послѣ  операціи  больная  спала  ночь,  не  просыпаясь,  въ  теченіи  4-хъ  часовъ. 
Боль  при  глотаніи  вообще  была  небольшая. 

Черезъ  день  послѣ  операціи  (4-го  февраля)  появилась  сильная  краснота  и 
припухлость  краевъ  зашитой  раны,  такъ  что  швь?  углубились  въ  распухшіе  по- 
кровы. На  другой  день  краснота  и припухлость  однако  уменьшились,  а на  5-й — 
совершенно  исчезли.  Швы  были  удалены  6-го  февраля.  Тогда-же  на  лѣвой  стѣнкѣ 
гортани,  начиная  съ  нижней  части  верхняго  отдѣла  и продолжая  книзу  отъ 
связокъ  образовалась  припухлость,  вслѣдствіе  которой  произошло  еще  большее 
стѣсненіе  просвѣта  гортани.  При  дыханіи  съ  закрытой  трубкой  въ  нижнемъ 


*)  Любезно  предоставленная  инѣ  товарищемъ  д-ромъ  Г.  И.  Поповымъ. 
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отдѣлѣ  гортани  то  поднимается,  то  опускается  какъ-бы  клапанъ  съ  горошину 
величиной.  Внѣшняя  трубка  была  вынута  въ  первый  разъ  чрезъ  недѣлю  послѣ 
операціи  (10-го  февраля),  когда  рана  представляла  сплошной  грануляціонный 
видъ.  Железы  слѣва  іп  ге^іо  сагоіісіеа  увеличились.  Воспалительная  припух- 
лость на  внутренней  поверхности  верхняго  отдѣла  гортани  стала  больше;  она 
заходитъ  за  надгортанникъ  у его  основанія. 

14-го  января  средній  п нижній  отдѣлы  гортани  невидны, вслѣдствіе  округ- 
лой припухлости  съ  орѣхъ  величиной,  исходящей  отъ  края  надгортанника. 

Съ  15-го  февраля  вечеромъ  температура  поднялась  до  38,5.  Больная  стала  . 
жаловаться  на  сильную  головную  боль  и кашель.  Сзади  въ  легкихъ  выслуши- 
вались сонорные  хрипы.  20-го  февраля  припухлость,  сидящая  на  внутренней 
поверхности  верхняго  отдѣла  гортани  съ  внутренней  стороны  представляла 
изъязвленіе. 

Назначенъ  былъ  іодпстый  калій. 

5-го  марта  припухлость  гортани  болѣе  вдалась  къ  срединной  линіи,  совер- 
шенно закрывая  связки.  Железа  въ  ге§іо  саго).  зіп.  представлялась  болѣзнен- 
ной. Были  проведены  каучуковые  расширители  Шреттера  №№  2,  3 и 5.  Вы- 
шло небольшое  количество  крови.  Послѣ  проведенія  расширителей  больная  ды- 
шала чрезъ  гортань  довольно  свободно,  но  чрезъ  недѣлю  (13-го  марта)  вновь 
появилось  стѣсненіе  дыханія  чрезъ  гортань. 

17-го  марта  было  опять  произведено  зондированіе  бужами  Шреттера  №№ 

3 и 5.  Вмѣсто  іодистаго  калія  назначенъ  декоктъ  Цитмана.  На  другой  день 
больная  стала  жаловаться  на  боль  въ  гортани,  а на  3-й  день  (19-го  марта)  за-  I 
мѣчено  снаружи  увеличеніе  припухлости  гортани  и болѣзненность  железки  іп 
ге§іо  сагоііса.  Припухлость  на  другой  день  (20-го  марта)  распространилась  на 
обѣ  пластинки  щитовиднаго  хряща  и стала  болѣзненна.  Чувствительность  лим-  ■ 
фатической  железы  увеличилась. 

Чрезъ  недѣлю  (28  марта)  припухлость  стала  менѣе  болѣзненна,  а чрезъ 
10  дней  (1  апрѣля)  боли  при  давленіи  почти  уже  не  было  и припухлость  за- 
мѣтно  уменьшилась.  Температура  все  это  времн  продолжала  быть  повышенной.  > 
(отъ  38—39°). 

Чрезъ  24 г мѣсяца  послѣ  операціи  18  апрѣля  было  произведено  ларинго- 
скопическое изслѣдованіе  съ  профессоромъ  Симановскимъ.  Опухоль  на  внутрен- 
ней поверхности  передней  лѣвой  стороны  гортани  значительно  увеличилась  (съ  | 
два  большихъ  орѣха)  и представляла  изъязвленіе.  Профессоромъ  поставленъ 
былъ  діагнозъ  рака  гортани. 

На  другой  день  послѣ  этого  (19  апрѣля)  кожа  надъ  гортанью  кверху  отъ 
щитка  разошлась,  обнаживъ  мясокрасную  съ  бурымъ  оттѣнкомъ  поверхность,  • 
которая  потомъ  (23  апрѣля)  приняла  зернистый  видъ. 

Въ  началѣ  апрѣля  больная  стала  очень  худа  и слаба,  ѣла  мало.  Въ  лег- 
кихъ выслушивались  мелкіе  хрипы.  Притупленія  нигдѣ  не  было.  Откашливала 
больная  съ  трудомъ.  Слюна  и мокрота  скоплялись  частью  между  верхней  по- 
верхностью канюли  и нижней  новообразованія,  удалялись  кашлемъ  лишь  при 
раздроженіи  гортани  по  вынутіи  трубки.  Изъ  свища  открывающагося  кверху 
отъ  щитка  среди  зернистыхъ  массъ  новобразованія  постоянно  почти  (болѣе  при 
кашлѣ)  выдѣлялась  мутная  съ  клочьями  жидкость.  Дыханіе  зловонное,  27  апрѣля 
въ  9*  2 часовъ  утра  больная  умерла. 

При  вскрытіи  гортани  найдена  гангренозная,  изъѣденная  раковая  язва,  съ 
солладони  величиной,  занимавшая  заднюю  поверхность  надгортанника,  ріісае 
агу-ерщІоШсае,  оба  зіпиз  ругііогшез  и весь  верхній  и средній  отдѣлъ  гортани. 

НАБЛЮДЕНІЕ  13-е.  РегіеНопйгШв  ШугеоМеа  — Сапеег  1а- 
Іуп^із.  Евсѣй  Денисовъ , 32-хъ  лѣтъ,  по  профессіи  буфетчикъ,  поступилъ  въ 
отдѣленіе  для  платящихъ  Маріинской  больницы  съ  припадками  затрудненнаго 
дыханія. 

Въ  іюнѣ  1887  года  послѣ  простуды  появилась  сильная  опухоль  соотвѣт- 
ственно решит  Айаті  и больной  испытывалъ  сильные  припадки  удушенія.  Бо- 
лѣзнь эта  разрѣшилась  образованіемъ  нарыва  и вскрытіемъ  его.  Сплошная  при- 
пухлость осталась,  причемъ  одышка  хотя  въ  слабой  степени,  но  продолжала 
также  существовать. 
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Съ  20-го  января  1888  года  опухоль  стала  увеличиваться,  и одышка  стала 
доходить  до  припадковъ  полнаго  удушенія.  Сонъ  и аппетитъ  съ  начала  забо- 
лѣванія дѣлались  все  хуже  и хуже.  Силы  замѣтно  падали  и больной  дошелъ 
до  полнаго  истощенія. 

Лѣтъ  20  тому  назадъ,  больной,  перенесъ  какую-то  воспалиительную  форму 
горла  съ  нарывомъ.  Года  три  тому  назадъ  были  сильныя  головныя  боли  въ  те- 
ченіи мѣсяцевъ  трехъ.  Остальное  время  до  настоящаго  былъ  здоровъ.  Относи- 
тельно наслѣдственнаго  расположенія  ровно  никакихъ  анамнестическихъ  дан- 
ныхъ нѣтъ.  Сифилисомъ  будто-бы  никогда  не  страдалъ.  Имѣетъ  одну  дочь  со- 
вершенно здоровую.  Трое  дѣтей  умерло  отъ  дѣтскихъ  болѣзней,  и два  было 
выкидыша  отъ  него  у его  жены. 

13- го  февраля.  Больной  правильнаго  тѣлосложенія,  но  крайне  плохаго  пи- 
танія. Доставленъ  въ  лечебницу  въ  8 ч.  вечера  вслѣдствіе  припадковъ  удушья. 
При  осмотрѣ  дыхательнаго  аппарата  найдено:  соотвѣтственно  рошиш  Асіаші 
сильная  инфильтрація  мягкихъ  частей  и хрящей,  которые  представляются  въ 
общемъ  видѣ  въ  формѣ  куринаго  яйца  съ  выстояніемъ  впередъ,  спускающимся 
до  шаппѣгіиш  зіегпі.  Пространство  между  щитовиднымъ  и перстневиднымъ  хря- 
щами прощупать  нельзя.  Перстневидный  хрящъ  на  уровнѣ  шапиЪгіі  зіегпі. 
При  ощупываніи  сильная  болѣзненность.  При  изслѣдованіи,  при  помощи  ла- 
рингоскопа, обнаруживается  сильная  припухлость  обѣихъ  ложныхъ  голосовыхъ 
связокъ  и преимущественно  правой,  вслѣдствіе  чего  правая  истинная  голосовая 
связка  не  видна.  Лѣвая-же  связка  видна  лишь  по  срединѣ  и нормальнаго  цвѣта. 
Голосовая  щель  съужена  до  весьма  значительныхъ  размѣровъ  (приблизительно 
оставалась  '/о — '/*  часть  по  длпнѣ  и ширинѣ  при  вдохѣ— въ  2 — 3 милям.).  Въ 
заднемъ  углу  щели  язва  съ  гангренесцированной  поверхностью.  Железы  на 
шеѣ  не  прощупываются.  При  изслѣдованіи  легкихъ  слѣва  подъ  ключицей  при- 
тупленіе и жесткое  дыханіе;  справа  на  груди  общій  тимпанитъ  и ослабленіе  ды- 
ханія. Въ  другихъ  мѣстахъ  разлиты  сонорные  мелко  и средне-пузырчатые  хрипы. 
Сердце  нормальныхъ  размѣровъ.  На  1-мъ  тонѣ  незначительные  шумы  неорга- 
ническаго происхожденія.  При  осмотрѣ  тѣла  на  лѣвомъ  предплечьи  величиною 
съ  ладонь  рубецъ,  по  краямъ  котораго  лишай  чатыя  разращенія.  На  правомъ 
колѣнѣ  по  всей  передне-боковой  поверхности  также  рубецъ,  но  совершенно  очи- 
стившійся. Рубцы  означенные  совершенно  обезцвѣтившіеся  и имѣющіе  по  на- 
ружному виду  большое  сходство  съ  люэтическими.  Т°  нормальная.  Пульсъ  112. 
Дыханіе  40—50.  Назначено:  щелочная  пульверизація  и кодеинъ  отъ  кашля. 

14- го  февраля.  Ночь  провелъ  тревожно;  много  выдѣлялось  слизисто-гнойной 
мокроты.  Угрожающихъ  припадковъ  удушенія  не  было.  Поутру  сегодня  стулъ 
нормальный.  Въ  виду  того,  что  голосовая  щель  крайне  съужена  и больной  сильно 
страдаетъ  отъ  удушья,  больному  объявлено  о необходимости  пропзвестп  трахео- 
томію, на  что  онъ  изъявилъ  полное  согласіе  *).  Въ  12  ч.  дня,  больному  подъ 
наркозомъ  (хлороформомъ)  вскрыто  пространство  между  нижнимъ  краемъ  щи- 
товиднаго и перстневиднымъ  хрящами  и вставлена  трахеотомическая  трубка 
№ 3.  Кожный  разрѣзъ  съ  нижней  части  опухоли  черезъ іи§и1шп  зіегпі,  завы- 
рѣзкой  которой  прощупывался  перстневидный  хрящъ,  проведенъ  на  ніапи- 
Ъгіит  зіегпі.  По  разрѣзѣ  первой  фасціи  небольшой  пластъ  жира  и средняя 
фасція  разъединены  ногтемъ  лѣваго  указательнаго  пальца,  до  неясно  прощу- 
пываемаго узкаго  щелевпднаго  промежутка  между  щитовиднымъ  и перстневид- 
нымъ хрящами.  Бромфильдовымъ  крючкомъ  за  нижній  край  сагі.  Шугеоісіеі  гор- 
тань притянута  къ  ранѣ  и ножемъ,  вколотымъ  въ  щито-перстневидный  проме- 
жутокъ, разсѣченъ  онъ  и перстневидный  хрящъ.  Введеніе  диллятатора,  а затѣмъ 
канюли,  легшей  щиткомъ  прямо  на  вырѣзку  грудины.  Кровотеченіе  изъ  венъ 
было  небольшое,  но  операція  затруднялась  глубиной  раны  (съ  1 '/*  дюйма)  и 
близостью  неподатливой  шапиЪгіі  зіегпі.  Операцію  перенесъ  благополучно.  Кро- 
вопотеря  самая  незначительная.  8 ч.  вечера  Т.  пульсъ  и дыханіе  нормальны. 
Въ  теченіе  дня  спалъ  часа  три.  Пилъ  молоко  и бульонъ  съ  аппетитомъ.  Жа- 
лобъ ровно  никакихъ. 

*)  Произвести  операцію  мнѣ  дружески  предоставилъ  товарищъ  д-ръ  А.  Д.  Левит- 
скій,  который  велъ  и листокъ  болѣзни. 
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15- го  февраля  1°,  пульсъ  и дыханіе  нормальны.  Ночь  провелъ  спокойно. 
Спалъ  7 — 8 часовъ.  Жалобъ  ровно  никакихъ.  Повязка  перемѣнена.  Назначенъ 
внутрь  іодистый  калій.  Охъ  16— 18  ф.,  самочувствіе  было  вполнѣ  удовлетворено. 
Сонъ  и аппетптъ  возстаровились. 

19- го  февраля.  При  ларингоскопированіи  обнаружилось  значительное  умень- 
шеніе инфильтраціи  и припухлости  входа  въ  гортань,  почему  стала  виднѣться 
п правая  голосовая  связка. 

21-го  февраля.  Припухлость  снаружи  соотвѣтственно  ропшт  Абаті  зна- 
чительно разсосалась. 

3- го  марта.  Рана  по  краямъ  уже  хорошо  рубцевалась.  Перевязки  дѣла- 
лись черезъ  3—4  дня.  Инфильтрація  мѣстная  почти  разсосалась.  Общее  со- 
стояніе больнаго  удовлетворительно.  Съ  13-го  марта  назначенъ  Цнтмановый 
декоктъ  по  утру  крѣпкій,  по  вечерамъ  слабый,  по 

11-го  апрѣля.  Инфильтрація  гортани  почти  совершенно  разсосалась.  Ері- 
§1оШз  остался  рубцово-приподнятымъ.  Припухлость  ложныхъ  голосовыхъ  свя- 
зокъ почти  исчезла.  Голосъ  значительно  возстановился.  Общее  состояніе  боль- 
наго было  вполнѣ  удовлетворительно  и 12-го  апрѣля  онъ  выписался. 

4- го  августа,  больной  снова  поступилъ  въ  больницу  вслѣдствіе  увеличенія 
опухоли  гортани  и появленія  на  шеѣ  плотныхъ  и быстро  ростущихъ  железъ. 

Больной  сильно  истощенный  п анэмичный.  При  изслѣдованіи  внутреннихъ 
органовъ,  кромѣ  явленій  органическаго  бронхита,  ничего  особеннаго  не  обна- 
ружено. Рошиш  А(1аші  инфильтрировано  и вздуто  до  кулака  величиной.  Же- 
лезы и особенно  справа,  плотны,  бугристы  п трудно  смѣщаемы;  величина 
правой  съ  куриное  мелкое  яйцо,  а лѣвой  съ  голубиное.  При  ларингоскопиро- 
ваніи Ері§1оШз  вздуто,  твердо;  голосовая  щель  непроходима.  Въ  то  время, 
какъ  больной  глотаетъ  жидкую  пищу,  половинное  количество  ея  выливается 
межъ  трахеотомическимъ  отверстіемъ  и трубочкой.  Глотать  твердую  пищу  не 
можетъ. 

Назначенъ  кефиръ,  молоко,  бульонъ,  яйца  и питательныя  клизмы  изъ 
молока  и бульона. 

5- 15  авг.  Спитъ  по  ночамъ  плохо.  Исхуданіе  идетъ  очень  быстро. 

16— 17  авг.  Пищу  больной  окончательно  не  можетъ  глотать  и въ  жидкомъ 
видѣ.  Сильно  ослабъ.  Изъ  трахеотомическаго  отверстія  выдѣляется  гной  сильно 
вонючій. 

Питательныя  клизмы  5—6  разъ  въ  сутки. 

18—19  авг.  г°  поднялась  до  38,8  и 38  утр.  Жалобъ  ровно  никакихъ.  Ды- 
ханіе 40  въ  минуту;  пульсъ  съ  перебоями  120—130.  При  аускультаціи  множе- 
ственные хрипы  влажные. 

20- го  авг.  1°  пала  до  нормы.  Железа  справа  вскрылась  въ  трахею.  Вы- 
дѣляется черезъ  трахеотомическое  отверстіе  громадное  количество  сильно  во- 
нючаго гноя.  Больной  слабъ  и все  ввемя  лежитъ  въ  постели.  Съ  вечера  22-го 
опять  1°  поднялась  до  38.  Пульсъ  ускорилься  до  120  п съ  перебоями.  Исто- 
щеніе весьма  быстро  пошло  впередъ. 

26-го  авг.  Больной  въ  8 ч.  утра  скончался.  Вскрытія  не  было. 

НАБЛЮДЕНІЕ  14-е.  Сапеег  1агуп§І8.  Александръ  Обермсйпщъ , 
40  лѣтъ,  бывшій  придворный  поваръ,  поступилъ  въ  хирургическое  отдѣленіе 
Маріинской  больницы  съ  припухлостью  гортанной  области  и съ  жалобами  на 
удушье  и кровотеченіе  изъ  горла. 

Съ  августа  мѣсяца  появилась  сипота.  Съ  октября  одышка.  Затрудненіе 
дыханія  около  двухъ  недѣль.  Изрѣдка,  съ  половины  октября,  кровь  въ  мо- 
кротѣ. 

5-го  дек.  Средняго  сложенія  и питанія.  Блѣденъ  съ  синевой;  говоритъ 
сиплымъ  голосомъ;  дышетъ  около  30  разъ  въ  минуту  съ  свистящимъ,  стону- 
щимъ шумомъ  при  вздохѣ,  но  не  особенно.  Инфильтрація  мягкихъ  частей  и 
хрящей  гортани;  особенно  щитовидный  отдѣлъ  гортани  расширенъ  въ  толщину 
и удлиненъ  книзу;  вслѣдствіе  этого  при  короткой  и полной  шеѣ,  пространство 
между  перстневиднымъ  хрящемъ  и краемъ  грудины  равно  не  болѣе  одного 
сантиметра. 
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Кзади  отъ  гортани  прощупывается  по  одной  округлой  безболѣзненной 
плотной  лимфатической  железкѣ. 

Отечно  припухшій  ері§1оНІ8  и 1і&.  агу-ері§]оМісае  съуживаютъ  входъ  въ 
гортань  и препятствуютъ  осмотрѣть  ея  полость.  Все  таки  видно  на  обѣихъ  сто- 
ронахъ верхняго  отдѣла  гортани  (особенно  справа)  изъязвленіе,  неравно  изъ- 
ѣденное дно  котораго  покрыто  распадомъ.  Эта  язвенная  поверхность  и состав- 
ляетъ границы  просвѣта  гортани;  связокъ  совсѣмъ  не  видно.  Вечеромъ  боль- 
ной сталъ  рѣзче  испытывать  затрудненіе  дыханія,  несмотря  на  пульверизацію: 
стенотическій  шумъ  дыханія  рѣзче;  синюха  губъ  и носа  замѣтнѣе;  положеніе 
можетъ  принимать  только  сидячее. 

7-го  дек.  Утромъ  произведена  операція  ларингокрикотоміи  въ  полунар- 
козѣ. Разрѣзъ  кожный  въ  I1/2  дюйма.  Сильное  венозное  кровотеченіе.  Поверх- 
ностный и средній  листокъ  фасціи  разрѣзаны  отъ  руки  безъ  препаровки.  Глу- 
бокій листъ  былъ  проткнутъ  вмѣстѣ  со  связкой  послѣ  фиксаціи  гортани  острымъ 
крючкомъ  за  нижній  край  сагі.  іЬугоібеае,  диллятаторомъ  расширена  рана  и 
введена  канюля  № 3.  Одинъ  глубокій  шовъ  книзу  отъ  канюли. 

Изъ  іодоформенной  марли  подложенъ  фартукъ  подъ  щитокъ  канюли.  Весь 
день  дышалъ  хорошо.  Вечеромъ  чувствовалъ  себя  вполнѣ  удовлетворительно. 
Назначена  пульверизація. 

Вр.  Каігі  ЪісагЬ.  §г.  х. 

N.  ЬіЬогісі  §г.  х. 

N.  пшгіаіісі  ЭІІ- 
Ац.  сіізШ.  ^хі. 

Оіусегіп  $. 

Съ  8-го  — 13-е  дек.  Дышалъ  хорошо.  Трубка  не  засаривалась. 

14- го  дек.  Вынута  наружная  трубка  канюли  для  прочистки.  По  прошествіи 
10 — 12  минутъ  — попытки  вложить  ее  остались  безъуспѣшны:  между  поверх- 
ностными и глубокими  слоями  раны  еще  не  образовался  сплошной  грануля- 
ціонный каналъ  и трубка  задѣвала  и останавливалась  передъ  хрящами.  Силь- 
ные приступы  кашля.  Не  помогло  расширеніе  ни  диллятаторомъ,  ни  крючками. 
Вложена  канюля  меньшая  (№  2). 

15- го  дек.  Больной  дышалъ  ночь  хуже.  Канюля  извлечена.  Ранный  каналъ 
расширенъ,  начиная  съ  № 1 и доходя  до  7-го  расширителями  Шреттера. 
Послѣ  этого  (по  прошествіи  6—8  минутъ)  вошла  легко  большая  канюля  (№  4). 

17-го  дек.  При  ларингоскопированіи  увидать  ничего  не  удалось  за  массой 
слизи  у входа  въ  гортань  и по  причинѣ  невозможности  достаточно  оттянуть 
кпереди  языкъ. 

1-го  янв.  1889  г.  Железы  въ  сонныхъ  областяхъ,  особенно  справа,  зна- 
чительно увеличились.  Хрящи  гортани  слиты  въ  одну  общую  опухоль,  въ  ко- 
торой, однако,  очертанія  щитовиднаго  хряща  пальпаціей  ясно  открываются. 
Трубка  трахеотомическая  стоитъ  косо,  будучи  наружнымъ  концомъ  своимъ 
отогнута  влѣво. 

9- го  янв.  У больного  за  ночь  вышло  около  Зи  стакана  крови  изо  рта, 
частью  изъ  канюли,  что  ему  причиняло  большое  безпокойство.  Продолжаетъ 
выдѣляться  и теперь.  Назначена  пульверизація  черезъ  ротъ  изъ  таннина  и 
кромѣ  того  спорынья  въ  растворѣ  и ледъ  снаружи. 

Кровь  выдѣлялась  послѣ  приступовъ  кашля,  постепенно  уменьшаясь  отъ 
10—13  Янв. 

14-го  янв.  Крови  уже  болѣе  не  выдѣлялось.  Больной  сталъ  очень  блѣденъ. 
Къ  19-му  янв.  опухоль  гортани  увеличилась  до  лимона,  болѣе  книзу  и вправо. 
Канюля  оттѣснилась  влѣво. 

При  ларингоскопированіи  видно,  что  бугристая  изъѣденная  опухоль  изъ 
гортани  заняла  правую  Іід.  агу-ері§1оШеит. 

4-го  февр.  Опухоль  раковая  была  видна  черезъ  ротъ;  она  распространи- 
лась на  заднюю  правую  дужку  ізіЬші  і'аисішп. 

10- го  фев.  Отдѣльныя  лимфатическія  железы  въ  сонныхъ  областяхъ  уже 
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не  прощупывались:  онѣ  были  слиты  съ  опухолью  гортани,  которая  теперь  съ 
апельсинъ  величиной. 

17-го  февр.  Опухоль,  при  взглядѣ  черезъ  ротъ  занимала  кромѣ  задней 
дужки  еще  правую  миндалину.  Ларингоскопированіе  затруднительно,  такъ  какъ 
больной  не  можетъ  достаточно  открыть  рта. 

Въ  срединѣ  марта  кругомъ  канюли  появились  роковыя  зернистости,  рас- 
полагаясь по  всему  протяженію  стѣнокъ  трахеотомическаго  свища.  Къ  концу 
марта  опухоль  срослась  съ  грудиннымъ  прикрѣпленіемъ  прав,  грудинно-клю- 
чично-сосковой мышцы.  Въ  половинѣ  апрѣля  опухоль  уже  распространялась 
справа  на  всю  ге§іо  сагоііса,  зиЬтахіІІагіз  и часть  боковаго  треугольника  шеи, 
слѣва  она  занимала  всю  ге§.  сагоііса  и ігі§.  ото-ІгасЬеаІе.  Канюля  все  болѣе 
и болѣе  щиткомъ  отступала  влѣво. 

Около  больного  распространялся  сильный  запахъ,  самъ  больной  все  болѣе 
и болѣе  слабѣлъ  и худѣлъ.  Умеръ  2-го  мая. 

НАБЛЮДЕНІЕ  15-е.  Ьагупй’Шз  НурегрІаэѣіеа.Запасный  рядовой 
Тверской  губ.  Петръ  Мухинъ,  30-тп  лѣтъ,  бывшій  почтальонъ,  пришелъ  21-го 
августа  1889  г.  въ  12  ч.  дня  на  амбулаторный  пріемъ  Маріинской  больницы 
съ  жалобой  на  затрудненіе  дыханія. 

Апатпезіз.  Съ  октября  1888  г.  страдаетъ  осиплостью  голоса.  Съ  іюля 
мѣсяца  сталъ  испытывать  одышку  при  ходьбѣ,  а съ  августа  затрудненіе  ды- 
ханія. Лѣтъ  5 назадъ  имѣлъ  сифилисъ. 

8іаіиз  ргаезепз.  Больной  ниже  средняго  роста,  блѣдный,  истощенный,  го- 
воритъ сиплымъ  голосомъ,  шея  не  короткая.  Всѣ  части  гортанной  области  ясно 
прощупываются. 

Болѣзненность  къ  давленію  на  правую  пластинку  щитовиднаго  хряща. 
Мышцы  шеи  принимаютъ  участіе  при  дыханіи. 

Истинныя  связки  мутны  и розоваты.  Правая  короче  лѣвой  и болѣе  от- 
стоитъ кнаружи;  при  фонаціи  не  приближается  къ  средней  линіи.  Прнпуханіе 
выдающейся  кпереди  области  праваго  черпаловиднаго  хряща.  Промежутокъ 
ограниченный  связками  укороченъ  и съуженъ;  но  еще  болѣе  стѣснено  простран- 
ство ниже  связокъ,  выдающимися  изъ  подъ  лѣвой  связки  неровностями.  При 
выдохѣ  появляется  между  связками — величиной  съ  горошину — шаровидное  тѣло, 
сидящее  на  ножкѣ,  идущей  изъ-подъ  правой  связки.  Совѣта— остаться  подъ 
наблюденіемъ  въ  больницѣ — больной  не  принялъ. 

Чрезъ  Г/*  часа  онъ  снова  вернулся  въ  больницу  въ  приступахъ  сильнѣй- 
шаго задрудненія  дыханія  при  ціанозѣ.  Горячіе  компрессы  на  шею  и двѣ  ложки 
хлоралъ-гидратъ  изъ  драхмы  на  три  унца  доставили  больному  облегченіе.  Весь 
вечеръ  и ночь  онъ  провелъ  спокойно. 

Въ  слѣдующіе  10  дней  до  1-го  сентября  дыханіе  не  представляло  особен- 
наго затрудненія.  Припухлость  и краснота  частей  гортани  стали  слабѣе,  а про- 
свѣтъ гортани  книзу  отъ  связокъ  свободнѣе.  Боль  къ  давленію  на  щитовидный 
хрящъ  сдѣлалась  меньше. 

1-го  сентября  появилось  снова  затрудненіе  дыханія.  Больной  спалъ  въ  по- 
лусидячемъ положеніи  и дышалъ  съ  открытымъ  ртомъ  и стонущимъ  хрипомъ. 

4-го  сентября  оно  еще  болѣе  увеличилось.  Боль  къ  давленію  справа  на 
щитовидный  хрящъ  стала  сильнѣе,  а просвѣтъ  въ  щели  гортани  и въ  нижнемъ 
отдѣлѣ  ея  болѣе  съуженъ,  части  краснѣе. 

Въ  слѣдующіе  дни  (5-го -9-го  сент.)  улучшеніе  не  наступало.  Больной  ста- 
рался не  спать,  такъ  какъ  съ  11-ти  часовъ  и до  утра  онъ  испытывалъ  наибо- 
льшее затрудненіе  въ  дыханіи. 

Утромъ  10-го  былъ  приступъ  удушья.  Больной  дышетъ  съ  большимъ  уча- 
стіемъ дыхательныхъ  мышцъ.  При  вздохѣ  узкая  голосовая  щель  еще  болѣе 
съуживается.  Полипъ  при  выдохѣ  не  проскальзываетъ,  какъ  прежде,  между 
связками. 

Вечеромъ  въ  8 часовъ  сдѣлана  мною  лариню-крикотомія  подъ  хлоро- 
формомъ въ  полу-наркозѣ. 

Первый  разрѣзъ  въ  2 дюйма  разсѣкъ  кожу  съ  подкожнымъ  жиромъ  до 
фасціи,  2-й  разрѣзъ  чрезъ  межмышечный  промежутокъ  я остальные  слои,  ^подъ 
которыми  скользила,  дѣлая  обширныя  экскурсіи  сверху  внизъ,  гортань.  Крюч- 
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комъ  она  притянуіа  къ  ранѣ.  Больной,  плохо  удерживаемый,  сталъ  энергично 
двигаться  ногами  и головой,  которую  повернулъ  совершенно  въ  сторону.  Ножъ 
воткнутъ  въ  средину  §раи  іпіег-сгісо-іЬугоісіеі,  причемъ  имъ  разсѣченъ  и коль- 
цевидный хрящъ  и одно  кольцо  трахеи,  что  не  входило  въ  цѣль,  но  было  со- 
вершено вслѣдствіе  движеніи  больнаго.  Съ  помощью  диллятатора  Труссо  встав- 
лена канюля  № 3.  Кровь  венозная  шла  въ  очень  большомъ  количествѣ.  По 
вставленіи  канюли  венозное  кровотечнніе  остановилось;  но  съ  правой  стороны 
выше  и ниже  канюли  продолжала  сочиться  кровь,  попадая  мимо  канюли  въ 
трахею,  такъ  какъ  больной  отъ  времени  до  времени  продолжалъ  со  слизью  вы- 
харкивать кровь.  Наложены  двѣ  лигатуры  на  кровоточащія  мѣста  ниже  канюли. 

Чрезъ  полчаса  уже  въ  палатѣ  при  кашлевыхъ  толчкахъ  у больнаго  отъ 
соскочившей  лигатуры  снова  стала  выдѣляться  кровь,  смочившая  всю  повя- 
зочку  подъ  канюлей.  Сдѣлана  снова  перевязка  кровотачащей  артеріи  (на  верхи, 
краѣ  ізіЬті?) 

На  другой  день  11-го  утромъ  мной  было  произведено  расширеніе  раны 
кверху  для  извлеченія  полипообразнаго  нароста  такимъ  образомъ.  Подъ  нар- 
козомъ вынута  канюля  и края  раны,  расширяемой  крючками,  равно  и полость 
гортани  и прилежащей  части  трахеи  смазана  10 °/0  растворомъ  кокаина.  Спустя 
3—4  мин.  термокаутромъ  расщинлены  слои  надъ  верхней  половиной  1і§.  сопісі 
и надъ  нижней  частью  щитовиднаго  хряща;  затѣмъ  оставшаяся  вчера  нераз-' 
дѣленной  верхняя  часть  связки  и нижняя  часть  грани  щитоводнаго  хряща  на 
3-ю  часть.  Приходилось  операцію  нѣсколько  разъ  пріостанавливать  на  время  нар- 
коза и смазывать  гортань  кокаиномъ.  Все  таки  кашлевые  толчки,  хотя  и 
уменьшенные,  препятствовали  отчасти  операціи.  Кровотеченіе  изъ  агі.  сгісо- 
іѣугеоісіеа  справа  отъ  разрѣза,  не  остановилось  отъ  термокаутера,  и прошлось 
наложить  лигатуру. 

Полипъ  захваченъ  лапчатымъ  пинцетомъ  и срѣзанъ  у основанія  ножни- 
цами, а мѣсто  срѣза  прижжено  термокаутеромъ. 

Въ  нижній  уголъ  раны  вложена  канюля,  а сверху  ея  въ  рану  и нижній 
отдѣлъ  полости  гортани  тампоны  изъ  іодоформ.  марли.  Весь  день  и вечеръ 
больной  чувствовалъ  себя  хорошо,  жалуясь  лишь  на  затрудненіе  глотанія.  До 
16  сентября  не  трогая  тампона,  замѣняли  ежедневно  лишь  верхніе  промокшіе 
кровью  слои  іодоформенной  марли  новыми. 

16-то  были  извлечены  тампоны  вверху  канюли  и вставлены  новые.  Замѣ- 
чено небольшое  серозногнойное  отдѣленіе  на  краяхъ  раны  уже  покрытыхъ 
грануляціями. 

20-го  числа  (чрезъ  10  дней  послѣ  операціи)  рана  совершенно  очистилась 
отъ  некротическихъ  частицъ  и струпьевъ  отъ  прижиганія.  Въ  этотъ  день  при 
кокаинизаціи  (15  проц,  раств.)  было  произведено  чрезъ  ротъ  и чрезъ  рану 
расширеніе  гортани  бужами  Шреттера  послѣдовательно  №№  2,  3,  5 и 7:  было 
немного  крови. 

Бужъ  № 7 проводился  еще  22  и 24  сент.,  затѣмъ  по  причинѣ  моего  отсутст- 
вія въ  теченіи  3-хъ  недѣль  (съ  25  сентября  по  13  октября)  расширеніе  бужами 
было  пріостановлено.  Начато  снова  леченіе  бужами  съ  15  окт.,  проведены  по- 
слѣдовательно №№  3,  5 и 7. 

Тѣмъ-же  №№  вводились  25,  29  окт.,  3 и 8 ноября.  13  ноября  больной  сталъ 
дышать  чрезъ  гортань,  но  говорилъ  грубымъ  и неестественнымъ  голосомъ. 
Вслѣдствіе  приближенія  обоихъ  саііі  агуіііепоісіеа  кпереди  входное  гортанное 
отверстіе  представляетъ  поперечный  овалъ,— связокъ  было  не  видно.  Проведеніе 
бужей  пріостановлено. 

28-го  ноября  больной  опять  чрезъ  гортань  дышать  не  могъ. 

13  декабря  снова  проведены  бужи  №№  3,  5 и 7. 

Невозможность  дышать  чрезъ  гортань  у больнаго  продолжалась  до  дня 
выписки. 

Изъ  осложненій  набдюдалось  разращеніе  грануляцій,  которыя  закрывали 
изнутри  сверху  отверстіе;  въ  формѣ  клапана.  13  октября  они  срѣзаны  искрив- 
ленными ножницами  и болѣе  не  наблюдались. 

Общее  состояніе  больнаго  было  хорошее  и 26  декабря  онъ  выписался. 

НАБЛЮДЕНІЕ  16-е.  ЬагупёДѣіэ  еНгопіеа  Іиеѣіеа.  Крестьянка 
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Владимірской  губерніи  Марія  Семенова  Шишова  (замужняя)  23  лѣтъ,  по  за- 
нятію папиросница,  поступила  18-го  сентября  1889  г.  въ  терапевтическое  от- 
дѣленіе Маріинской  болвницы  для  бѣдныхъ  подъ  наблюденіемъ  д-ра  Констан- 
тинова, который  нашелъ  слѣдующее: 

Апатпезіз.  Четыре  года  тому  назадъ  завалился  носъ  (по  словамъ  боль- 
ной будто-бы  отъ  ушиба).  Три  года  назадъ  перенесла  тифъ.  Разъ  была  бере- 
менна. Два  года  страдаетъ  охриплостью  голоса.  Съ  недѣлю  стала  трудно  ды- 
шать. 

18- е  сентября.  Яіаіш  ргаезепз.  Больная  средняго  тѣлосложенія,  плохаго 
питанія  съ  завалившимся  сѣдлообразнымъ  носомъ  и рѣдкими  волосами.  Нѵи1а 
отсутствуетъ.  Имѣетъ  охрипшій  голосъ  и трахеальное  стенотическое  дыха- 
ніе. Жалуется  на  затрудненное  дыханіе.  Имѣетъ  небольшой  кашель,  при  кото- 
ромъ отдѣляется  немного  слизисто-гнойной  мокроты. 

19- го  сентября.  Спала  плохо.  По  прежнему  затрудненное  стенотическое  дыха- 
ніе. Д-ромъ  Генрихсеномъ  записано  слѣдующее:  Въ  правомъ  носовомъ  проходѣ  при- 
сутствіе некротическихъ  секвестровъ.  На  мягкомъ  нёбѣ  и отсутствующей  иѵиіа 
рубцевая  ткань.  Изъязвленіе  надгортанника  и задней  стѣнки  гортани  съ  утолще- 
ніемъ слизистой  оболочки.  Обѣ  голосовыя  связки  утолщены,  преимущественно  лѣ- 
вая; голосовая  щель  значительно  съужена.  Переведена  на  хирургическое  отдѣле- 
ніе^ пріемн.журн.  549 (гдѣ  въЗ1  ач.мной  произведена  лариню-крико-трахеото- 
мія  въ  полунаркозѣ.  Первымъ  разрѣзомъ  чрезъ  кожу  и подкожный  слой  обна- 
жена фасція  шеи.  Вторымъ  разрѣзомъ  разъединена  фасціальная  пластинка  между 
грудино-подъязычными  мышцами.  Сильно  смѣщавшаяся  гортань подхвачева  крюч- 
комъ Бромфильда  и,  несмотря  на  венозное  кровотеченіе,  проткнута  ножемъ  въ 
межхрящевомъ  ея  промежуткѣ.  Чрезъ  расширенную  затѣмъ  диллятаторомъ  рану 
канюля  не  проталкивалась,  почему  больная  — при  расширеніи  горловой  раны 
диллятаторомъ— переведена  изъ  лежачаго  положенія  въ  сидячее  для  предупреж- 
денія затеканія  крови  въ  дыхательное  горло.  Больная  дышала,  отхаркивала 
слизь,  но  канюлю  опять  нельзя  было  ввести.  Въ  сидячемъ  положеніи  ножемъ 
рана  въ  дыхательномъ  горлѣ  расширена  книзу;  введенъ  палецъ  для  изслѣдо- 
ванія трахеи,  но  съуженія  не  оказалось.  Теперь  канюля  № 3 вошла  совершенно 
свободно.  Введенію  канюли  мѣшало  согнутое  положеніе  головы  и отчасти  при- 
пухлость въ  гортани,  подъ  лѣвой  связкой.  Наложены  два  шва  вверху  и сдѣ- 
лана іодоформенная  перевязка. 

20- го  сентября.  Дышала  больная  вполнѣ  свободно.  Спала  хорошо.  Слизи 
изъ  гортани  выдѣлялось  немного.  Рапа  внизу  покрылась  эксудатомъ. 

Съ  21-го — 26-го  сентября.  Чувствовала  себя  хорошо. 

27-го  сентября.  Наружная  канюля  вынута.  Свпщевой  каналъ  по  всему  про- 
тяженію покрылся  грануляціями.  При  ларингоскопированіи  — надгортанникъ  и 
голосовыя  связки  красныя;  послѣднія  представляются  кромѣ  того  набухшими. 
Чрезъ  трубочку  дышетъ  свободно,  чрезъ  ротъ  очень  мало. 

Выписана  по  домашнимъ  обстоятельствамъ. 

НАБЛЮДЕНІЕ  17-е.  Сапсег  іагуп^із.  Александра  Флерова,  вдова 
коллежскаго  секретаря,  поступила  въ  Маріинскую  больницу  (по  совѣту  проф. 
Симановскаго)  5-го  февраля  1890  г.  съ  жалобами  на  сипоту  въ  горлѣ  и боль 
при  глотаніи,  развившіяся  у ней  3 — 4 недѣли  тому  назздъ.  При  изслѣдованіи 
мною  больной  совмѣстно  съ  товарищемъ  Ф.  Ф.  Нейманомъ,  найдено  слѣдую- 
щее.Снаружи  область  гортани  не  измѣнена  ни  въ  формѣ, нп  въ  величинѣ.  Вну- 
три вся  область  лѣваго  черпало-виднаго  храща  оказалась  занятой  округлой 
гладкой  опухолью,  величиной  съ  лѣсной  орѣхъ,  сѣровато-розоваго  цвѣта;  об- 
ласть праваго  черпало-виднаго  хряща  также  слегка  припухшая  въ  задней  ча- 
сти: голосовая  щель  свободна,  связки  нормальны,  лишь  лѣвая  слегка  прикры- 
вается сзади  опухолью.  Больная  поступила  подъ  наблюденіе  Ф.  Ф-  Неймана. 
Вольной  назначена  была  щелочная  пульверизація  гортани  и втираніе  сѣрой 
ртутной  мази  снаружи.  Съ  7—14  февр.  больную  безпокоила  только  боль  при 
глотаніи.  15  февр.  при  ларингоскопированіи  Ф.  Ф.  Нейманъ  нашелъ,  что  опу- 
холь въ  области  черпало-виднаго  хряща  уменьшилась,  но  сдѣлалась  слегка 
бугристой  и распространилась  на  область  лѣвой  ложной  связки;  глотаніе  стало 
менѣе  болѣзненно.  Съ  18-го  февр.  вслѣдствіе  болѣзни  товарища,  больную  на- 
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чалъ  курировать  я.  Съ  21-го  февр.  у больной  появилось  затрудненіе  дыханія, 
которое  24-го  февр.  сопровождалось  приступами  удушья.  При  ларингоскопиро- 
ваніп  я нашелъ  слѣдующее:  опухшая,  покраснѣвшая  область  черпало-виднаго 
хряща,  была  покрыта  слизисто-гнойнымъ  налетомъ;  припухшая,  покраснѣвшая 
и укороченная  лѣвая  ложная  связка  прикрывала  слегка  нстиннную;  неиз- 
мѣненныя въ  цвѣтѣ  истинныя  связки  были  сближены  своими  краями  и 
не  расходились  при  дыханіи.  Бъ  лѣвой  сонной  области  была  слегка  болѣз- 
ненная лимфатическая  железка.  Такъ  какъ  больная  уже  четыре  ночи  прово- 
дила въ  сидячемъ  положеніи,  почти  безъ  сна  и все  чаще  и чаще  подверга- 
лась приступамъ  удушья,  то  на  слѣдующій  день  25-го  февр.  ей  была  произ- 
ведена мной  ларинго-крико-трахеотомія  при  ассистенціи  д-ра  П.  К.  Конради 
въ  присутствіи  д-ровъ  К.  Л.  Гусаковскаго  и М.  В.  Константинова. 

Первымъ  разрѣзомъ  въ  Іуг  дюйма  раздѣлена  кожа  съ  подкожной  клѣтчат- 
кой, вторымъ  разсѣчены  два  листка  фасціи  съ  заключеннымъ  между  ними  жи- 
ромъ въ  промежуткѣ  между  грудино-подъязычными  мышцами,  доходившимъ  до 
полъ-сантим.  Ясно  двигавшаяся  теперь  подъ  пальцемъ  гортань  захвачена  подъ 
край  кольцевиднаго  хряща  Бромфильдовымъ  крючкомъ,  вытянута  вверхъ  и 
вскрыта  однимъ  вколомъ  ножа  съ  разсѣченіемъ  нижней  части  щитоперстневид- 
наго промежутка,  кольцевиднаго  хряща  и частптрахеи.  Кровь,  набѣгавшая  изъ 
венъ,  все  время  сметалась  губкой  ассистента.  По  ножу  въ  рану  гортани  вве- 
денъ диллятаторъ  п вставлена  канюля  № 3.  Переведенная  въ  сидячее  положе- 
ніе,' больная  отхаркнула  немного  кровянистой  слизи  при  возникшемъ  теперь 
сильномъ  кашлѣ.  Вверху  отъ  канюли  рана  зашпта  двумя  глубокими  швами. 
Какъ  послѣ  операціи,  такъ  и весь  слѣдующій  день  больная  совершенно  ничего 
не  могла  проглотить;  лишь  къ  вечеру  третьяго  дня  (27-го  февр.)  она  стала 
пить  молоко.  1-го  марта  въ  ранѣ  обнаружилось  слизисто-гнойное  выдѣленіе. 
Съ  28  февраля  по  2-е  марта  больную  безпокоила  воспалившаяся  железка,  въ 
сонной  области  которой  3-го  марта  развилась  разлитая  тѣстоватая  припухлость. 
Внутри-же  гортани  сильно-отечныя  черпалонадгортанныя  складки  (особ,  лѣвой 
вмѣстѣ  съ  отечнойприпухлостыообласти черпаловидныхъ  хрящей — такъ  съузили 
входъ  въ  гортань,  что  не  видно  ни  ложныхъ  ни  истинныхъ  связокъ.  Къ  7-му 
марта  отекъ  частей  гортани  уменьшился  и стали  видны  связки  (исключая  лѣ- 
вой истинной).  Т°  за  время  обострѣнія  процесса  въ  гортанп  была  повышена 
за  38°.  Послѣ  этого  у больнаго  стало  замѣчаться  вытеканіе  черезъ  фистулу 
молока,  если  при  глотаніи  больная  не  откидывалась  назадъ.  Развилось  зловон- 
ное дыханіе.  18-го  марта,  утромъ,  у больной  появилось  сильное  затрудненіе 
дыханія,  исчезавшее  по  извлеченіи  канюли  и снова  появлявшееся  при  ея  вста- 
вленіи; припухлость  области  черпаловидныхъ  хрящей  значительно  увеличилась; 
послѣ  проведенія  въ  трахеальную  фистулу  бужей  Шреттера  отъ№  1-  5,  встав- 
лена канюля  изъ  красной  гуттаперчи  длиною  въ  8'Ь  сайт.,  съ  которой  больная, 
свободно  дыша,  пребываетъ  и до  сего  времени.  Въ  мартѣ  этаканюля  извлека- 
лась чрезъ  день  для  прочистки  гортани  чрезъ  фистулу;  но  съ  апрѣля  она  уже 
не  вынималась  въ  виду  увеличивающейся  съ  каждымъ  разомъ  трудности  вве- 
денія ея. 


Бъ  двухъ  случаяхъ  не  ощупывая  во  время  операціи  ясно  границы  между 
щитовиднымъ  и перстневиднымъ  хрящами,  я произвелъ  вколъ  ножа  въ  дыха- 
тельную трубку  насколько  можно  ниже. 

По  окончаніи  операціи,  наружное  ощупываніе  гортани  и ларингоскопиче- 
ское изслѣдованіе  (показавшее  болѣе  отдаленное  отъ  связокъ  положеніе  канюли) 
убѣдили  меня,  что  я произвелъ  трахеотомію,  что  подтвердилось  и вскрытіемъ. 


НАБЛЮДЕНІЕ  18.  РегіеПопПгіѣіз  розѣ  Ѣур1шт(№журн.4217). 

Крестьянинъ  Петръ  Лангинъ,  16  лѣтъ,  принятъ  въ  Маріинскую  больницу  въ 
началѣ  3 недѣли  брюшного  тифа  23-го  сентября  1887  г.  съ  1°  за  39°  п съ 
большой  селезенкой.  Чрезъ  12  дней  (4  октября)  у больного  развилось  гнойное 
воспаленіе  средняго  уха  на  обѣихъ  сторонахъ,  а на  колеѣ  бедеръ  и плечъ — до 
20  большихъ  красныхъ  и болящихъ  пятенъ  съ  уплотненіемъ  въ  глубинѣ.  Чрезъ 
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слѣдующіе  3 дня  (7  октября)  вмѣстѣ  съ  рожей  на  носу  у больного  появнлась 
крайнее  затрудненіе  дыханія,  обусловленное  инспираторнымъ  съуженіемъ 
голосовой  щели  при  значительной  припухлости  черпаловидныхъ  хрящей.  По- 
требовалось выполненіе  горлосѣченія  разрѣзомъ  въ  три  темпа  съ  введеніемъ 
канюли  № 2.  Больной,  оправившійся  отъ  асфиксіи,  умеръ  на  слѣдующій  день 
(8  октября)  отъ  колляпса.  При  вскрытіи  найдены  обширныя  язвы  въ  кишкахъ, 
признаки  септицеміи  и язвенный  перихондритъ  черпаловидныхъ  хрящей. 

НАБЛЮДЕНІЕ  19.  РегісНопйгШз  розѣ  ѣурішш.  Крестьянка 
Надежда  Федорова,  25  лѣтъ,  доставлена  въ  хирургическое  отдѣленіе  Маріин- 
ской больницы  въ  9 часовъ  вечера.  5-го  сентября  1888  г.  (№  журн.  3609)  съ 
сильнымъ  затрудненіемъ  дыханія,  развившимся  около  3-хъ  дней  Недѣли  пол- 
торы назадъ  больная  закончила  тифъ;  на  лбу  и правой  голени  — звѣздчатые 
рубцы.  Больная  очень  слаба,  при  Т°— 39,6°,  съ  сильной  ангиной.  Внутри  гор- 
тани изъязвленная  припухлость  черпаловидныхъ  хрящей  вмѣстѣ  съ  отечнымъ 
ерщІоПіз  сильно  съуживаетъ  входъ  въ  гортань.  Въ  2'/*  часа  ночи  произве- 
дено горлосѣченіе  въ  три  темпа  съ  вставленіемъ  канюли  № 2.  Кровотеченіе 
было  очень  сильное:  выше  канюли  захвачены  два  конца  перерѣзанной  артерія. 
Гана  глубиной  до  2-хъ  дюймовъ;  зашита  выше  канюли  4-мя  и ниже  3-мя  глу- 
бокими швами.  На  другой  день  (0  сент.)  около  раны  обнаружилась  рожистая 
краснота,  походившая  изъ  экскоріаціи  на  шеѣ  отъ  мушки.  Больная  скончалась 
9-го  сентября  при  Т°  въ  41°.  При  вскрытіи  найдена  крупозная  пневмонія  и 
флегмона  шеи. 


VIII.  Казуистика. 

(ТАБЛИЦЫ). 


— 
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№ 

Операторъ.  Литература. 

Воз- 

растъ 

полъ. 

Болѣзнь. 

Симптомы. 

Баі 

1 

Оійклонг  (изъХоЦтдат) 
Тгоиззеап,  ОЪзегѵ.  р.  420 
Наіі,  Мей.  Тгапз.  X.  КйЬи 
Біе  КйпзП.  Н.  Его#.  Лег 
оЬегзО  БиВ  \ѵе§е.  8.  231. 

53 

женщ. 

РегісЬопсІгі- 
Ііз  зурЪіНііса. 

Съ  сент.  1817  г.  затруд- 
ненное дыханіе  и глотаніе. 
Съ  марта  1818  г.  опухоль  съ 
голубиное  яйцо  надъ  верх.  ч. 
щитов,  хряща,  запрокид. 
головы  назадъ  усил.  одышку. 
Нѣкотор.  улучш.  подъ  вліян. 
ртутя,  лечен.  Приступы 
удушья,  невозможн.  спать 
по  ночамъ.  Афонія. 

25  аі 
181 

2 

Воуег  (ТгаВё  без  таіа- 
йіез  сЬігигдісаІез,  і.  VII. 
р.  135). 

9 Ѵ2  м. 

Стручекъ  бѣ- 
лаго боба  въ 
гортани  съ 
два  дня. 

Сиплый  голосъ,  удушли- 
вый кашель.  Первую  ночь 
провелъ  удовлетвор.,  но  за- 
тѣмъ припадки  снова  уси- 

ЛИЛИСЬ. 

25  я 
182 

3 

ТѴаІѳгЬапзѳ  (СЬезпе, 

Ма§аз  уопЛиНиз  иші  Сег- 
зоп,  1.  8,  521). 

1 ч.5  м. 

Ж* 

Зерно  отъ  ар- 
буза въ  дых. 
путяхъ  съ  3-го 
августа. 

Приступы  удушья  до 
октября. 

19  н< 
182: 
Чрез’ 
дн 

4 

Ьап^епЬѳск  аиз  Сгбі- 
ііп^еп  (X.  ВіЫіоіЬек  Т. 
IV.  Не#  2.  Р.  383). 

18 

мужч. 

Кость  въ  мор- 
гай. желуд. 

Кость  проглочена  утромъ 
съ  супомъ.  Свободно  гово- 
рилъ, дышалъ,  не  кашлялъ, 
не  чувствовалъ  боли,  но  въ 
8 ч.  вечера  внезапное  за- 
трудненіе дыханія. 

1821 

3 


операціи 


Ьагупдо- 
гесіотіе.  Пе- 
екъ  щитовид- 
жел.  покры- 
кромѣ  верх- 
колецъ  тра- 
и сагі.  сгі- 
соісі. 


пдосгісоіо- 

тіа. 

■ 


рпдоіотіа. 


пдоіотіа. 


Разрѣзъ  въ  гортани  сдѣ' 
ланъ  подъ  самой  выдаю- 
щейся частью  щитовиднаго 
хряща  и доведенъ  до  кольце- 
виднаго (т.  е.  вертик.  въ  Ид. 
сопіс.).  Такъ  какъ  дыханіе 
было  недостаточно,  то  сдѣ- 
ланъ еще  разрѣзъ  попереч- 
ный въ  Ид.  сонісшп,  а затѣмъ 
удаленъ  овальный  кусокъ 
въ  у8  д.  въ  діам.  отъ  нижн. 
и боков,  частей  саг.  Шгеасі. 
Края  разрѣзанн.  покрововъ 
отведены  назадъ  и укрѣп- 
лены липкимъ  пластыремъ 
къ  затылку. 

Операція  затруднялась 
невозможностью  запроки 
нуть  голову. 

Введенъ  зондъ  въ  тра- 
хеальн.  отверстіе. 


Кожный  разрѣзъ  въ  11/2 
попереч.  больш.  пальца. 
Обильное  кровотеченіе.  4 
лигатуры  на  вѣны.  Про- 
колъ трахеи  и затѣмъ  раз- 
рѣзъ по  желобоватому  зон- 
ду верхи,  колецъ  трахеи, 
перстнев.  хряща  и Іід.  со- 
пісі.  Попытокъ  извлеч.  ино- 
родн.  тѣла  не  было.  Ды- 
ханіе стало  свободно. 


Операція  трудна:  разсто- 
яніе между  оз  ЪуоШ.  и 
8Іегпит=1  дюйму.  Трахея 
на  глубинѣ  3/4  дюйма.  Силь- 
ное кровотеченіе.  Обмира- 
ніе ребенка  при  вскрытіи 
Ид.  сопісі;  искусств,  дыха- 
ніе съ  опущенной  внизъ 
головой. 

Мгновенно  разрѣзана  Ид. 
сопісит.  Кость  изогнутыми 
щипцами  не  находилась  ни 
выше,  ни  ниже  раны. 


Леченіе  втираніемъ  ртут- 
ной мази.  11  сентября  от- 
верстіе закрылось.  Дыханіе 
стало  свободнѣе,  голосъ 
громче.  22-го — небольшой 
кашель,  вмѣсто  афоніи  — 
грубый  голосъ. 


8-го  янв.  1819  г. 
полное  выздоровле- 
ніе. 


Часа  черезъ  три  съ  каш- 
лемъ выдѣлился  чрезъ  рану 
на  повязку  бобъ  длиною 
въ  9"',  шир.  5'"  и толщи- 
ною 4'". 


Зерно  вышло  въ  ротъ  и 
удалено  пальцемъ. 


Больной  умеръ  во  время 
операціи.  (Отъ  кровотече- 
нія?) 


рАл^ 


Рана  зарубцевалась 
въ  первыхъ  числахъ 
февраля.  Голосъ  ос- 
тался безъ  малѣйшей 
перемѣны. 


Заживленіе 
5 недѣль. 


чрезъ 


Вскрытіе:  кость 

найдена  въ  Морган, 
желуд.,  такъ  что  щи- 
пцы проходили  мимо, 
некасаясь  ея. 


4 


№ 

Операторъ.  Литература. 

Воз- 

растъ 

подъ. 

Болѣзнь. 

Симптомы. 

5 

Латезоп.  Ма§.  ѵ.  Лиі.ипй 
Вегз.  8,  524.— Ат.  гесогД. 
1824.  Лапѵ.). 

женщ. 

Зіепозіз  Іагуп- 
§із  еЫгаскеае 
( 8урЬШз  и 1и- 
Ъегсиіозіз). 

Припухлость  вокругъ  гор- 
тани и трахеи.  Краснота 
и воспаленіе  у корня  языка 
и ері§1оШДіз.  Боли  при 
глотаніи;  приступы  кашля  и 
удушья.  Больная  очень 
слаба. 

11 

' л 

6 

Латѳзоп.  (Ма^.ѵ.ЛиІ.  ипД 
Оегзоп.  1.  8,  515). 

11  л. 
ж. 

Маленьк.  ка- 
мень въ  дых. 
горлѣ. 

Припадки  удушья. 

П 

7 

Ьаггеу.СІіпіцие  СЬігиг§. 

27 

АЬзсеззиз  геі- 

Боли  при  глотаніи,  за- 

7 

1.  II. 

мужч. 

го  рЪагуп§еа- 
ІІ8  послѣ  КО- 
ЛОТОЙ раны 
прав,  стороны 
гортани  между 
сагѣ.  Ніуг.  и 
т.  зіегп-сіеі- 
Дотазі. 

трудненное  дыханіе,  пере- 
шедшее въ  припадки  заду- 
шенія. 

И 

8 

ШПашпе.  Кіеіпегіз.  Ее- 

28 

Говяжья  КОСТЬ 

Боль  въ  горлѣ,  тошнота. 

27  ( 

реі.  8ир1.  Всі.  4 и 5 АЪі.  I, 
р.  24). 

женщ. 

въ  трахеѣ, 
попавшая  изъ 
супа. 

Беременна  на  5 мѣсяцѣ. 

18 

СЬагІз  Веіі  (ТЪе  Ьоп- 
Доп  Мейісаі  Сгагеііе  Ео\ѵ. 
1829). 

9 

Ядро  груши 
въ  дых.  пу- 
тяхъ, нопавш. 
во  время 
смѣха. 

Внезапно  появились  при- 
падки задушенія. 

18 

5 


Ітеосгісо-іга- 

іЬеоІошіа. 


і&о-ігасЪео- 
іотіа. 


упцоіотіа. 


уидоіотіа. 


К'п^оіотіа. 

I 


Ножъ  воткнутъ  въ  1і§. 
сопісит,  затѣмъ  разрѣзаны 
сагШ.  сгісоісі.  и нѣсколько 
трахеальныхъ  колецъ,  но 
воздухъ  не  входилъ;  по 
разрѣзѣ  щитовиднаго  хря- 
ща въ  гІ2  дюйма  зондъ 
входитъ  съ  трудомъ;  введя 
рукоятку  ножа  и повернувъ 
его,  вложилъ  въ  заднюю 
пасть  дыхательной  трубки 
зондъ  п потомъ  съ  трудомъ 
трубку  Рихтеровск.  брон- 
хотома; больная  начала  ды- 
шать. 

Операція  спустя  8 дней. 
Камень  выдѣлился  съ  каш- 
лемъ въ  ротъ  и былъ  про- 
глоченъ. 


Вертик.  разрѣзъ  чрезъ 
мягкія,  очень  припухшія, 
части.  Вскрытіе  1і§.  сопісі. 
бистури,  послѣ  того  какъ 
она  была  открыта  раг  сііз- 
зесііоп  тепа§ёе.  Расшире- 
ніе отверстія  сверху  внизъ 
пуговчатымъ  ножемъ  безъ 
канюли 


Большой  зобъ.  Операція 
на  14  день.  Кость  ощупа- 
на зондомъ  внизу  трахеи, 
выдѣлилась  съ  кашлемъ 
(длина  6"',  ширина  5"'). 


Разрѣзъ  кожи  въ  3'/2 
сайт.,  соотвѣтствующій  сре- 
динѣ сагі.  сгісоісі.  Нельзя 
было  избѣжать  раненія  на- 
бухшихъ щитовидныхъ  венъ, 
отсюда — значительное  кро- 
вотеченіе, поранена  одна 
маленькая  • артерія,  отчего 
вскрытіе  гортани  нѣсколько 
задержано;  связка  вначалѣ 
разрѣзана  ножемъ;  раздви- 
ганіе раны  въ  связкѣ  коя- 
цемъ  скалпеля.  Изверженіе 
слизи.  Дыханіе  сдѣлалось 
болѣе  свободнымъ. 


Быстр,  улучшеніе.  Корм- 
леніе чрезъ  эластическую 
трубку.  Проходимость  ды- 
хат.  путей  какъ  будто  уве- 
личивалась. Опухоль  и боль 
гортани  сдѣлались  меньше. 
Но  отъ  непрерывной  лихо- 
радки больная  все  слабѣла. 


Смерть  на  16-ый 
день  послѣ  операціи 
отъ  чахотки  (?) 
Вскрытія  не  было. 


Кормленіе  чрезъ  зондъ 
не  удавалось,  такъ  какъ 
больной  не  допускаетъ  его 
провести,  испытывая  боль  и 
удушье. 


Скорое  заживленіе. 


Умеръ  на  7-ой  день 
отъ  задушенія . Зесііо: 
нарывъ  съ  куриное 
яйцо  позади  глотки  и 
спереди  3-хъ  первыхъ 
позвонковъ. 


Скорое  заживленіе. 


Зондированіе  гортани  и 
трахеи  безуспѣшно;  расши- 
реніе отверстія  связки  кни- 
зу крючкообразнымъ  сти- 
летомъ. Инородное  тѣло 
приподнято  изъ  трахеи 
кверху  и захвачено  щип- 
цами. 


Чрезъ  20  дней  ра- 
на зарубцевалась. 
Голосъ  остался  нор- 
мальнымъ, и ребе- 
нокъ оставилъ  госпи- 
таль совершенно  здо- 
ровымъ. 


л? 

Операторъ.  Литература. 

Воз- 

растъ 

ПОЛЪ. 

Болѣзнь. 

Симптомы. 

Ю 

10 

Коих  (АгсЬ.  тесіісаіез, 
Т.  XXVII.  1-ег  зегіе  1831). 

24 

мужч. 

Багуп§Шз 

вурЪ. 

Глотаніе  затруднено,  го- 
лосъ хриплый,  послѣ  обку- 
рив. сулемой  приступы 
удушья. 

Д< 

1 

11 

Коих.  Тамъ  же,  р.  68. 

женщ. 

Багуп^Шв  іи- 
Ьегсиіоза. 

Нузрпое.  Легочная  ча- 
хотка. 

1 

12 

Сгатр1оп(ЕѵапзопБоиЫ. 
Мей.  «Іоигп.  1 834.  ЗсЪтШ’з 
ЛаЬгЬйсЬег.  Т.  3,  р.  64. 

1 г.1  м. 
ж. 

Кость  ОТЪ 
сельди. 

Припадки  асфиксіи. 

і: 

13 

Тѳхіогзепіог.  (Мі(1(1е1- 
сІогрТ  иші  Техіог.  ІІеЬег 
сіеп  ІлійгоЬгепзсЬгіЕ.  Ѵег- 
Іапсіі.  <1.  рЪузік.-тесІ.  без. 
іп  \ѴйГ2Ъиг§.  1852,  В4.  II, 
р.  80.  КШш,  р.  267. 

24 

мужч. 

Регіскопсіг. 
розі  Іурііит. 
Нарывъ  внут- 
ри гортани  на 
передней 
стѣнкѣ. 

На  6 недѣлѣ  послѣ  тифа 
сипота;  боль  въ  гортани 
при  глотаніи  и давленіи. 
Приступы  удушья. 

31 

1 

14 

Бегите  (Тѣже.  ѴегЬашІІ. 
(Іег  рЬузік!  тейіс  Оезеіі- 
зсііаі'і  іп  ЛѴ иѵзЪигд  1852, 
В.  И,  р.  89). 

18 

мужч. 

Регісіюпйгі- 
ііз  розі  1у- 
рЬит.  Нарывъ 
въ  гортани  на 
передней 
стѣнкѣ. 

При  выздоровленіи  отъ 
тифа  осиплость  и затрудне- 
ніе дыханія. 

Г 

ь операцій. 


Техника  оперированія. 


Т е 


ч е н і е. 


Результатъ. 


■упцо-ігасііео- 

іотіа. 


л'упцоіотіа. 


уп§о-ігасііео- 
іотіа. 


упцо-сгісоіга- 
сЬеоС 


Ігісоіотіа. 


Сдѣланъ  разрѣзъ  1і§.  со- 
пісі.  Больной  сдѣлалъ  рядъ 
усиленныхъ  выдыханій,  при- 
чемъ выдѣлилъ  нѣсколько 
капель  пѣнистой  крови, 
затѣмъ  дыханіе  внезапно 
прекратилось.  Сдѣлана  1га- 
сЬеоІотіа,  но  дыханіе  не 
возстановилось. 


Разрѣзъ  іід.  сопісі.  Кровь 
попала  въ  бронхи.  Больная, 
будучи  не  въ  силахъ  уда- 
лить кровь  съ  кашлемъ, 
впала  въ  асфиксію.  Отвер- 
стіе увеличено,  введенъ 
эластическій  зондъ,  кровь 
высосана  и введенъ  воздухъ 
вдуваніемъ  въ  легкія. 


Операція  на  5 день,  съ 
вырѣзываніемъ  куска  изъ 
трахеи.  Кость  не  найдена. 


Поперечный  разрѣзъ  1і§. 
сопісі,  разсѣченіе  кольцев. 
хряща  и нѣсколькихъ  тра- 
хеальныхъ  колецъ  перпен- 
дикулярно внизъ;  по  раз- 
сѣченіи сагі.  сгісоісі.  вы- 


шло около  столовой  ложки 
доброкачеств.  гноя  безъ 
примѣси  воздушныхъ  пу 
зырьковъ;  рана  расширена 
пуговчат.  ножемъ  по  полому 
зонду;  воздухъ  все  не  вхо- 
дилъ; ни  зондомъ,  ни  катв' 
теромъ  не  удалось  иронию 
нуть  въ  воздушные  пути  ни 
вверхъ,  ни  внизъ. 


Несмотря  на  зіяніе  перст- 
невиднаго хряща,  воздухъ 
не  входилъ. 


Смерть,  вѣроятно, 
отъ  затеканія  крови 
въ  бронхи. 


Возвращеніе  къ  жизни. 


Черезъ  5 дней  мать  на- 
шла кость  въ  повязкѣ. 


Отъ  операціи  ни  малѣй- 
шаго облегченія.  Смерть  че- 
резъ часъ. 


Смерть 

ціи. 


во  время  опера- 


Быздоровленіе. 


Зесііо:  Оесіета 

§1оШсІіз;  слизист. 
обол,  гортани  оказа- 
лась не  разсѣченной, 
но  отодвинутой  кзади 
гнойнымъ  скопле- 
ніемъ; въ  гнойную  по- 
лость, въ  которой  ле- 
жалъ некротизиро- 
ванный кольцевид- 
ный хрящъ,  и былъ 
введенъ  ножъ  при 
операціи. 


8есііо:  Язва  на 

задней  стѣнкѣ  гор- 
тани (3  км.),  веду- 
щая насквозь  въ 
глотку.  Напротивъ 
этого  мѣста  слизи- 
стая оболочка  перед- 
ней стѣнки  гортани 
была  отслоена  отъ 
хрящей  творожи- 
стымъ гноемъ  на  про- 
тяженіи нѣсколькихъ 
дюймовъ  книзу,  вда- 
ваясь кзади  въ  про- 


I 


- 8 — 


% 


Операторъ.  Литература. 


Воз- 

растъ 

полъ. 


Болѣзнь. 


Симптомы. 


ІЫ  і. 


15 


16 


17 


Апгу.  (СагеМе  тёйіс.  сіе 
Рагіз  № 35,  1840). 


6 ж. 


Ваііоѣ  (АгсЬіѵез  §ёпёга1 
1841.  Зсіітійі’з  Л.  В.  111, 
222. 


40 

мужч. 


ЕЛеѵіѣи  (Мей.  2еі1.  ѵоп 
йет  Ѵегеіп  Віг  Неіік.  іп 
Ргеиззеп  1843,  № 48.1діпіп& 
р.  560. 


22 

мужч. 


Кость  въ  ды- 
хат.  путяхъ. 


6 марта  1840  года  по- 
павшая  кость  произвела  при- 
падокъ асфиксіи  на  10  ми- 
нутъ. Частые  и повторные 
припадки  задушенія  до  20 
марта. 


20  ма 
184( 


Нарывъ  между 
пищеводомъ  и 
позвон.  стол- 
бомъ. 


1841 


Ьагуп^Шз 
розі  ІурЬит 
Съ  декабря  бо- 
лѣлъ брюш- 
нымъ тифомъ, 
21-го  — улуч- 
шеніе. 


23  декабря  сипота,  ка 
шелъ,  затѣмъ  затрудненіе 
дыханія;  28  — сильные  при- 
падки асфиксіи. 


28  дека 
1842 


18 


Вееѣг.  Ргеизз.  2еіі.  1843 
бсЬтійСзЛ.  В.  В.  42,  р.  211. 
КШт  р.  263). 


мужч. 


РегісЬопйгі- 
ііз  во  время 
тифа. 


Въ  мокротѣ  примѣсь  гноя; 
боли  при  давленіи  на  лѣ- 
вую сторону  гортани; охрип- 
лость; черезъ  мѣсяцъ  явле- 
нія со  стороны  гортани 
усилились;  черезъ  3 дня 
опасность  задушенія. 


16  ноя( 
1842 


См.  91  и 92. 


9 


уаіщоігасЬео- 

Іотіа. 


ПЦОСГІСОІО- 

тіа. 


п§оіотіа. 


$і§осгісоі;о- 

тіа. 


Шея  полная;  подкожным 
слой  толщиною  въ  18  тш.; 
наложено  2 лигатуры.  Раз- 
рѣзъ сагі.  сгісоісі.  и 2-хъ 
колецъ  ІгасЬеае.  Вслѣдствіе 
движеній  больнаго — поране- 
ніе агі.  сгісо-іЬугеоісІ.  Ас- 
фиксія отъ  затеканія  крови 
и прекращеніе  дыханія; 
кровь  высосана;  рана  при- 
жжена каленымъ  желѣзомъ; 
кость  не  найдена. 

Вслѣдствіе  давленія  на- 
рыва на  гортань,  канюла 
не  держится,  а выталки- 
вается. 

Двойная  перевязка  по- 
перечно идущей  маленькой 
артеріи;  связка  перерѣзана 
поперечно  и расширена  въ 
обѣ  стороны  пуговчатымъ 
ножемъ;-  кровотеченіе  изъ 
подкѳжной  клѣтчатки  до- 
вольно значительное;  во 
время  операціи  приступы 
удушья;  такъ  какъ  рана 
недостаточно  зіяла,  а трубка 
бронхотома  была  узка,  то 
вставленъ  въ  рану  и укрѣп- 
ленъ липкимъ  пластыремъ 
окончатый  черешекъ  пера. 


Кость  выдѣлилась  черезъ 
ротъ  на  5-й  день. 


свѣтъ  гортани  и тра- 
хеи почти  вплоть  до 
бифуркаціи  и тѣмъ 
сильно  съуживая  пр  о 
свѣтъ  воздухоносной 
трубки. 

Заживленіе  раны 
въ  3 недѣли;  остался 
грубоватый  голосъ. 


Найденъ  задохнув- 
шимся въ  первую 
ночь  послѣ  операціи 


9-го  января  1843 
года  больной  могъ 
дышать  немного  че- 
резъ гортань,  20-го 
перо  удалено  изъ 
раны.  26-го  рана 
ЗЯЖИЛ<1* 

Въ  концѣ  февраля 
полное  зарубцеваніе 
раны.  Голосъ  вполнѣ 
возстановился,  но 
остался  грубоватымъ. 


Смерть  черезъ  10 
часовъ  послѣ  опера- 
ціи. Зесііо:  въ  лѣ- 
вомъ ѵепіг.  Мог§а°рі, 
значительная  язва  съ 
разрушеніемъ  голосо- 
выхъ связокъ,  изъ  ко- 
торой зондъ  прони- 
каетъ въ  гнойную 
полость  величиною  въ 
куриное  яйцо,  въ  ко- 
торой помѣщается 
распавшійся  щито- 
видный хрящъ. 


10 


Воз- 

№ 

Операторъ.  Литература. 

растъ 

Болѣзнь. 

С и м п т о м ы. 

Бг 

ПОЛЪ. 

19 

МоЬг.  (ббзсЬеп  1842  р. 

25 

8іепозіз  1га- 

4 мѣсяца  страдаетъ  одыш- 

18 

259. — Сазрегз  ’ѴѴ’осЬепзсЬг. 

мужч. 

сЬеае  (8урЬі- 

кои;  явился  въ  больницу  съ 

1842,  р.  14). 

1І5?). 

признаками  воспалит,  за- 

болѣванія  воздушныхъ  пу- 
тей; сіузрпоё. 

20 

МоЬг.  (ЗсЬшШ’в  3.  Ь. 

38 

РегісЬопсІг. 

Боль  въ  гортани;  афонія; 

5 фі 

38,  201). 

женщ. 

зурЬіІіІіса. 

мягкое  небо  продыравлено; 
припадки  удушья. 

21 

Орроіяег.  (Рта§.  Ѵіегіеі 

31 

РегісЬопсІгіІіз 

Катарральныя  явленія  въ 

4 

ІаЬг.  1844.  I,  з.  7) 

мужа. 

Іагуп^еа  розі 

легкихъ,  зігіФог,  охрип- 

18 

ІурЬиш.  у ре- 

лость,  нѣсколько  затруднен- 

конвалес- 

ное  глотаніе;  опасность  за- 

цента. 

пушенія. 

22 

Сагзоп  (Ргоѵ.Лоиги.Бек. 

. 

45 

Оесіеша  §1о1- 

Боль  при  давленіи  на 

18' 

1843.  8сЬш.  Л.  Ь.  1845.ІѴ.З.) 

мужч. 

1ІСІІЗ. 

гортань,  ері^іоі.  припухъ 

съ  вишню,  осиплость,  за- 

трудненіе  дыханія;  пульсъ 
104. 

23 

ЕЬгшапп  (Нізіоіге  сіез 

23 

Папиллома 

Припадки  задушенія;  афо- 

15 

роіурез  (Іи  Іагуих.  ЗігазЪ. 

женщ. 

лѣвой  голос. 

НІЯ. 

18' 

1850,  р.  23.  ЕЬгшапп). 

связки. 

і 

дъ  операцій. 

Техника  оперированіи. 

Теченіе. 

| 

Результатъ. 

=1-  

Гагупдоіотіа. 

• 

Операція  принесла  крат- 
ковременное улучшеніе, 

Смерть  на  5 день 
послѣ  операціи.  8ес- 
ііо:  небольшія  эрозіи 
слиз.  обол,  гортани; 
слиз.  оболочка  воз- 
душныхъ путей  зна- 
чительно утолщена, 
покрыта  многочис- 
ленными, величиною 
въ  булавочную  го- 
ловку узелками,  изъ- 
язвленными на  по- 
верхности; трахея  и 
бронхи  значительно 
съужены:  первая  = 

3"',  вторая  — 2'"  въ 
поперечникѣ. 

щгуп^оіотіа. 

Канюлю  носилъ  8 дней. 

27-го  февраля 

больной  отпущенъ; 
23-го  іюля  исчезно- 
веніе всѣхъ  остат- 
ковъ прежняго  стра- 
данія гортани. 

щгупдоіотіа. 

Введенъ  эластическій  ка- 
тетеръ. 

Сначала  значительн.  улуч- 
шеніе; 18  іюня  - воспаленіе 
легкихъ. 

Смерть  черезъ  15 
дней  19  іюля,  8есііо: 
на  правой  боковой 
сторонѣ  задней  стѣн- 
ки гортани  — язва 
длиною  въ  3/4  дюйма 
и шириною  въ  */2 
дюйма;  задняя  часть 
кольцевиднаго  хря- 
ща отдѣлена  отъ 
слизистой  оболочки 
гноемъ  на  протяже- 
ніи */2  дюйма.  Гор- 
тань съужена  осо- 
бенно въ  области 
кольцевиднаго  хряща. 

іагуп^оіотіа. 

Введена  канюля;  послѣ 
операціи  сильный  кашель. 

Облегченіе  и полное  осво- 
божденіе отъ  асфиксіи;  ско- 
ро трубка  удалена. 

На  10-й  день  боль- 
ной выписался  съ 
маленькой  ранкой. 

гупцо-ігасЬео- 

Іотіа. 

Произведена  за  2 дня  до 
тиреотоыіи.  Разрѣзаны:  1і§. 
сопіснш,  саіѣ.  сгісоісіеа  и 
2 трахеальн.  кольца.  Встав- 
лена канюля  толщиной  съ 
мизинецъ. 

Черезъ  2 дня  ти- 
реотомія  и удаленіе 
полипа.  Спустя  7 мѣс. 
смерть  отъ  брюшн. 
тифа. 

№ 

Операторъ.  Литература. 

Воз- 

растъ 

Болѣзнь. 

Симптомы. 

полъ. 

24 


25 


26 


Воигё'ией  (АгсЬ.  ^ёпёгаі 
сіе  тёсі.  Бес.  1845). 


мужч. 

Взр. 


Кѳуег  (2еіізеЬі’.  сіег  К. 
К.  ОезеПзсЬ.  сіег  Аег.  іп 
\Ѵіеп  1847.  Всі.  I,  з.  159). 


45 

мужч. 


Техіог  (Зепіог).  ЛѴйгг- 
Ьигц.  ѴегЬапсІІ.  1852,  Всі. 
II. 


27  Ьап&ѳпЪеск  (іп  Вегііп.) 
|А11§ет.  Месі.  Сеиігаі  2еіі. 
4859,  142,  ЗсІітісІІ-ІаІігЬ. 
І111,  р.  228). 


27 

мужч 


22 

женщ. 


Зіепозіз  1а- 


гуп§.  спустя 
2 мѣс.  послѣ 
раненія  гор- 
тани. 


Внезапный  припадокъ 
удушья. 


РегісЬопсІг. 
1агуп§.  розѣ 
ІурЬит. 
Легкій  тифъ, 
преобладаютъ 
явленія  со  сто- 
роны дых.  пу- 
тей. 


РегісЬошІ. 
агуіЬеп, послѣ 
брюшнаго 
тифа. 


Скорлупа орѣ- 
ха, попавшая 
вовремя  смѣха 
въ  дых.  пути. 


1 марта  сильное  бузрпоё, 
чувствительность  гортани, 
кашель  съ  гнойной  мокро- 
той. 4-го  выхаркиваніе  одно- 
го изъ  черпаловидныхъ  хря- 
щей. 6 — ціанозъ,  удушье. 


18с 


6 маі 

184 


Сильное  затрудненіе  ды- 
ханія. 


припадки  заду- 


Сильные 
шенія. 

Операція  на  5 день. 


23  ма 
1845 


28  деі 
1846 


> ь операцій. 


Техника 


оперированія. 


Т 


е ч е н і е. 


дгуп^оіопііа. 


I тгщо-сгісоіо- 
тіа. 


Барацентезъ  въ  одинъ 
темпъ  троакаромъ  на  мѣстѣ 
1і§.  соп.,  больной  зады- 
шалъ черезъ  трубку  троа- 
кара. Березъ  10  минутъ 
продольное  расширеніе  ра- 
ны въ  связкѣ  и сагѣ  сгі- 
соісі.;  введена  канюля  8— 
12  тт. 

Операція  въ  полусидя- 
чемъ положеніи  паціента. 
При  разрѣзѣ  1і§.  соп.  и 
части  сагѣ  сгісоісі. — силь- 
ное венозн.  кровотеченіе, 
затеканіе  крови  въ  трахею, 
опасность  задушенія;  попе- 
речный разрѣзъ  сагѣ  сгі- 
соісі. съ  цѣлью  увеличенія 
раны;  введена  канюля. 


Послѣ  операціи  дыханіе 
остается  ускореннымъ  и 
шумнымъ;  9 марта  сильное 
артеріальное  кровотеченіе 
черезъ  канюлю;  высокая 
лихорадка;  черезъ  полчаса 
смерть  въ  судорогахъ. 


гугщоіотіа. 


Разрѣзъ  1і§.  сопісі.  Изъ 
венозной  сѣти  кровотеченіе. 
Много  наложено  лигатуръ. 
Разрѣзъ  было  очень  трудно 
сдѣлать  по  причинѣ  безпо- 
койства больнаго. 


Вначалѣ  нѣкоторое  об- 
легченіе, затѣмъ  припадка 
удушья  снова  появились. 


уп§о-сгісоЪо-  Сильное  кровотеченіе 
тіа.  изъ  пораненной  ѵепае  іЬу- 
геуісіеае.  Разрѣзъ  связки  и 
части  сагѣ  сгісоісі.,  корн- 


Результатъ. 


Выздоровленіе. 


Весііо.  Общая  анэ- 
мія.  Отекъ  1і§.  §1оз- 
во-ері^іо!,  сѣроватый 
цвѣтъ  слизистой  обо- 
лочки гортани;  на 
правой  задней  стѣн 
кѣ  отверстіе,  величи- 
ною въ  бобъ,  съ  за- 
зубренными, дурнаго 
цвѣта  краями,  веду- 
щее въ  нолосгь  ве- 
личиною въ  орѣхъ, 
выполненную  злока- 
чественнымъ гноемъ и 
кровяными  свертка- 
ми; на  днѣ  полости 
обнаженный  коль- 
цев.  хрящъ.  Правый 
черпалов.  хрящъ  от- 
сутствуетъ. Гортань 
отъ  голос,  связокъ 
до  колъц.  хряща 
пропускаетъ  зондъ 
средней  величины ; 
на  наружной  поверх- 
ности щитов,  хряща 
гной;  небольшія  гной- 
ныя полости  въ  клѣт- 
чаткѣ; въ  воздуш- 
ныхъ путяхъ  — гной 
и кровь.  Источникъ 
кровотеченія  не  уста- 
новленъ точно  (мо- 
жетъ быть,  нарывъ 
въ  гортани). 

Смерть  на  другой 
день  послѣ  операціи. 

Вскрытіе:  отекъ 

обусловливался  ре- 
гісііопсігіѣ  черпало- 
виднаго хряща  (не 
указано  какого). 

Чрезъ  5 недѣль 
смерть  двустор.  пнев- 
моніи. 


14 


№ 

Операторъ.  Литература. 

Воз- 

растъ 

полъ. 

Болѣзнь. 

Симптомы. 

Баіі 

28 

Ргеу  іпМаппЪеіт.  (Неп- 
1е  шкі  РГеиГегз  ХеіізсЪ.Ніг 
гаііоп.  Месі.  1847,  Всі.  УН, 
Р-  !)■ 

27 

мужч. 

РегісЬопсІгі- 
Ііз  1агуп§. 
розі  Іурѣит 

Вначалѣ  охриплость,  за- 
тѣмъ полная  афонія,  при- 
падки задушенія,  огІорЬбе, 
зѣгісіог,  чувствительность 
гортани  при  давленіи. 

СО  СО 

гН  гЧ 

29 

НегіГ(Неіс1е1Ь.  АппаІ.ХПІ, 
3,  1847  и 1848,  8сЪтісВ. 
ЛаЬгЬ.  1849,  Вй.  62,  р.  203). 

30 

мужч. 

РегісЬопД.  1а- 
гуп§.  розі. 
ІурЬит.  (На- 
рывъ на  зад- 
ней стѣнкѣ 
гортани. 
Зобъ. 

Огйюрпоё,  охриплость, 
8Ігі(1ог,  кровянистая  мокро- 
та, затрудненное  глотаніе. 
Припухлость  діапсі.  іЬігоісі. 
въ  такой  степени,  что 
удается  прощупать  только 
верхній  край  щитов,  хряща. 

1847 

30 

Техіог  (8епіог)  (МісМеІ- 
Йогрі  шкі  С.  Техіогі.  с.). 

42 

мужч. 

РегісЪопсІ.  1а- 
гупдеа  послѣ 
тифа. 

Припадки  задушенія. 

7 де 
1849 

— 15 


Техника  оперированія. 


Т е 


ч е н і е. 


дгуп^оіотіа. 


цангомъ  инородное  тѣло 
нельзя  было  захватить.  Ды- 
ханіе стало  свободно. 

По  раздѣленіи  мягкихъ 
частей  при  сильн.  артер. 
кровотеченіи,  не  прекра- 
тившемся ни  отъ  перевязки, 
ни  отъ  льда,  произведено 
вскрытіе  1і§.  сопісі  ларин- 
готомомъ.  Такъ  какъ  кро- 
вотеченіе не  прекращалось 
то  канюля  была  извлечена 
и рана  зашита. 


Сильная  анэмія,  затруд- 
неніе дыханія  продолжает- 
ся. Кровотеченіе  мало  по 
малу  останавливается. 


ігун§оіотіа. 


По  мѣрѣ  углубленія  ножа 
все  болѣе  обильное  крово- 
теченіе изъ  венъ  шеи  и 
сильное  кровотеченіе  изъ 
расшир.  артерій  зоба;  много 
ихъ  перевязано;  трахеи 
невозможно  достигнуть  изъ- 
за  опухшей  желѣзы;  отпре- 
парована  рукояткой  скал- 
пеля  верхняя  доля  зоба, 
покрывавшая  П§.  сопісит, 
и оттянута  книзу.  Разрѣзъ 
1і§.  сонісі.  Просвѣтъ  гор- 
тани оказался  съуженнымъ 
мягкимъ  мѣшкомъ,  сидѣв- 
шемъ на  задней  части  коль- 
цевидн.  хряща.  Введеніе 
канюли. 


Чрезъ  2 часа  сильное 
кровотеченіе  изъ  артеріи 
вслѣдствіе  сорванной  лига- 
туры при  удаленіи  канюли 
для  чистки  родственниками 
больнаго.  Больной  умеръ 
отъ  кровотеченія  черезъ 
полчаса,  хотя  канюля  была 
снова  вставлена. 


соігасѣеоіо- 

тіа. 


По  разсѣченіи  перстне- 
виднаго хряща  канюля. 
Вгеіопиеаи  входитъ  въ 
гладкую  полость,  но  явленія 
асфиксіи  не  прекращаются. 
Вслѣдствіе  сильнаго  крово- 
теченія прекращены  даль- 
нѣйшія попытки.  На  другой 
день  вечеромъ  вслѣдствіе 
усиленія  асфикт.  припад- 
ковъ трахеотомомъ  багіп’а 
разрѣзъ  продолженъ  внизъ, 
вставлена  большая,  толстая 
двойная  трубка  Масдпеі, 
но  затѣмъ  она  удалена, 
такъ  какъ  плохо  держа- 
лась. 


Изъ  отверстія  выдѣляется 
пѣнистая  кровянистая  жид- 
кость и,  какъ  будто,  воз- 
духъ. Улучшенія  не  было. 
Не  рѣшено  открыты-ли  ды- 
хат.  пути. 


Результатъ. 


Смерть  на  другой 
день  послѣ  операции 
Зесііо:  пораненіе 
значительнаго  сосу- 
да или  щит.  желѣзы 
не  найдено,  въ  гор- 
тани язва,  соотвѣт. 
сагі  агііЬ.,  изъ  кото- 
рой влѣво  ходъ  къ 
очагу,  въ  которомъ 
помѣщался  обнажен- 
ный черпал,  хрящъ. 
Около  лежащая  слиз. 
оболочка,  распухшая. 

Вскрытіе : На  зад- 
ней части  кольц. 
хряща  слиз.  оболочка 
растяпута  гнойнымъ 
мѣшкомъ,  кот.  боль- 
ше выдается  въ  пол. 
гортани,  чѣмъ  въ  пи- 
щеводъ. Среди  гноя 
лежитъ  продырявлен- 
ный каріозный  кольц. 
хрящъ. 


Смерть  на  другое 
утро.  Весііо  (Ѵіг- 
сѣо\ѵ):  наружное  от- 
верстіе сообщается 
со  слѣпымъ  съ  глад- 
кимъ стѣнкамъ  мѣш- 
комъ; слизистая  обо- 
лочка не  вскрыта:  въ 
области  трахеальн. 
отверстія  она  лишь 
отстала. Оейета  §1о1> 
ѣійіз;  окостенѣвшій 
кольц.  хрящъ  на  зад- 
ней сторонѣ  пробо- 
дается фистулой. 
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№ 

Операторъ.  Литература. 

Воз- 

растъ 

полъ. 

Болѣзнь. 

Симптомы. 

Ба1 

31 

ШйгісЪ.  (Ргадег  Ѵіегі. 
I.  8сЬг.  1850.  В(1.  III,  р. 
130). 

/ 

22 

мужч. 

Регісііоші.  іа- 
гуп§еа  послѣ 
тифа.  Нарывъ 
въ  гортани  на 
задней  стѣнкѣ. 

На  24  день  (реконва- 
лесц.).  Колющія  боли  въ 
обл.  гортани,  кашель,  охрип- 
шій голосъ,  дыханіе  тяже- 
лое, іпзрігіит  протяжный, 
свистящій,  огйшрпоё,  при- 
падки астмы. 

Ю 

00 

г—і 

32 

НаЬп.  (8с1ші.  фаЬгЬ.  ВД. 
68,  р.  396). 

? 

? 

Инородное 
тѣло  (?). 

185 

32а 

ЕісЬтапп.  (Мей.  2еіі. 
сі.  Ѵегеіп.  1.  Н.  К.  іп  Ргеиз- 
зеп.  1850,  з.  137.  Шюллеръ, 
стр.  179). 

? 

РгасШга  саг* 
Ша§іпіз  іЬу- 
гоійеае. 

Припадки  задушенія. 

185 

33 

Бириуігеп.  (Ггогіірз. 
N03.  35,  р.  318). 

? 

? 

Инородное 

тѣло. 

— 

185 

34 

ВатЪег^ѳг  (БеиізсЬ. 
Юіп.  1850,  8 — 12;  8с1ш. 
йаііг.  В.,  68,  114). 

Взрос. 

ТгасЬео  - зіе- 
позіз  (8урЫ- 
Ііз). 

Припадки  снльн.  удушья. 

35 

ЕедЪегд1.  (А11§ет.  \Уіеп. 
Месі.  2еі1.  1851,  VI,  14; 
8сЬтіс1І  ЛаЬг.  В.  7,  110, 
380). 

18 

мужч. 

Зразтиз  Іа- 
гіпдіз  вслѣд- 
ствіе испуга. 

Ері^ІоШз 
крѣпко  при- 
легаетъ къ 
іпігоііиз  Іа- 
гупдіз. 

Дыханіе  стонущее,  йуз- 
рпоё,  ціанозъ,  сопорозное 
состояніе,  слабый  пульсъ; 
гортань  сильно  прижата 
къ  грудинѣ. 

185 

— 17  — 


операціи. 


Техника  оперированія. 


Теченіе. 


Результатъ. 


•упдоіотіа. 


упцоіотіа. 


('П&О-іЪуГО- 

іотіа. 


уп^оіотіа. 


упдоіотіа , 


упдоіотіа. 


Удалено  во  время  опе- 
раціи. 

Расщепленіе  полное  1і& 
соиісі  и частичное  грани 
щитовиднаго  хряща  отъ 
нижней  вырѣзки  на  2 ли 
ніи.  Сильно  изогнутыми 
щипцами  обломки  щитовъ 
хряща  вправлены;  канюля 
въ  нижній  уголъ  раны. 

Не  сказано  найдено-ли 
инородное  тѣло. 


Смерть  на  другой 
день  послѣ  операціи. 
Зесііо : Непосред- 

ственно подъ  зад- 
нимъ угломъ  праваго 
ѵ.  Мог§. — отверстіе, 
велущее  въ  полость 
нарыва,  обнимающа- 
го пластинку  кольц. 
хряща  и наполнен- 
наго гноемъ  и некро- 
тизированными, об- 
л о м к'а  м и хряща; 
вслѣдствіе  этого  слиз. 
обол,  гортани  высто- 
яла впередъ  и съу- 
жпвала  просвѣтъ  гор- 
тани. 

Выздоровленіе. 


Функція  гортани 
вполнѣ  возстанови- 


Умеръ  отъ  клапа- 
нообразнаго припу- 
ханія  краевъ  раны. 

Весііо : Фиброзное 
перерожденіе  слиз.  и 
подслиз.  ткани,  на- 
чинающееся отъ  свя- 
зокъ и переходящее 
въ  трахею,  просвѣтъ 
которой  съуженъ  до 
горошины;  наиболѣе 
сильное  съуженіе  ни- 
же операціонной  ра- 
ны на  1/2  линіи. 

Выздоровленіе  на 
слѣдующій  день.  Ра- 
на зажила  послѣ  на- 
ложенія швовъ. 


18 


Л» 

Операторъ.  Литература. 

Воз- 

растъ 

Болѣзнь. 

Симптомы. 

полъ. 

36 


37 


38 


39 


40 


41 


42 


Согпѳо  (8сЬт.  ЛаЬгЪ.Вй. 
75,  393;  Ѳаг.  Месі.  ІЫ., 
Рей.  ЬотЪг.  6.  1851). 


МогеЪоп8Ѳ.(8сЪт.йаЬгЪ. 
Всі.  75,  р,  393). 


Лагйіпе.  (8сЬт.  ЛаЪгЪ 
85,  44;  Мей.  Тітез  Апй. 
баз.  Аргіі,  1854). 


ЕЪЪагйІ;.  (8с1іт.  ЛаЪгЪ 
Вй.  76,  з.  381;  29  Уегзат. 
Беиізсіі.  Каіигіог.  ипй 
Легкіе  ги  "ѴѴіезЬайеп  1852). 


Вгапп.  (Ійет). 


Шітз.  (Беиі.  Кііп.  1854, 
р.  361). 


Инородное 

тѣло. 


35 

мужч. 


Апеигузта 
аогіае  азсеп- 
йепііз;  въ  об- 
ласти зіегпі 
тупость  на  2 
пальца  ши- 
рины. 


Боли  въ  верхней  части 
грудины,  йузрпое. 


мужч. 

1г.  1ы. 


ЗсЬіпйІег.  (Кіеіпегі’з 
Вер.,  1,  12,  7,— КйЬп  303). 


43 


РШіа.(Рга§егѴіегі.1857, 
I;  ЗсЪтійі.  ЛаЬгЬ.  97,  103). 


РегісЬопйгі- 
Ііз  послѣ 
брюшнаго 
тифа. 


Регісііопйі- 
ѣіз  послѣ 
брюшнаго 
тифа. 


Игла  въ  гор- 
тани. 


мужч, 


20 

мужч. 


Ракъ  цаЪагуп- 
діз.  Опухоль 
выполняетъ 
всю  глотку, 
отодвигая  мяг- 
кое небо  до 
средины  рта, 


Зігита  — съ 


голову  ре- 
бенка — отъ 


гортани  до 
грудины. 


Фтизикъ.  Хроническая 
охриплость,  затрудненіе 
рѣчи,  йузрпое;  чрезъ  4 — 5 
минутъ  приступы  удушья 


Затрудненіе  дыханія,  ціа- 
нозъ, катарръ  и эмфизема 
легкихъ.  Кожа  холодна, 
пульсъ  малый,  апатія. 


185 


185 


22  ( 
185: 


185! 


185! 


1853 


24  феі 
1856 


— 19  — 


Ъіііерацій. 

Техника  оперированія. 

Теченіе. 

Результатъ. 

а п^оЧипіа. 

Инородное  тѣло  удалено 
во  время  операціи. 

— 

Исходъ  благопрі- 
ятный. 

1 

іШоІотіа. 

Инородное  тѣло  удалено 
во  время  операціи. 

Выздоровленіе. 

і^оіотіа. 

Чрезъ  5 минутъ  послѣ 
операціи  ..синюха  прошла. 
Сначала  паціентъ  чувство- 
валъ себя  хорошо,  но  за- 
тѣмъ приступы  удушья  ста- 
ли повторяться;  наступила 
пневмонія,  мокрота  сдѣла- 
лась гнойной.  Жилъ  8 мѣ- 
сяцевъ. 

Смерть  30  мая . 
Зестіо:  аневризма 

восходящей  и попер, 
части  аорты,  сдавли- 
вающая трахею  до  по- 
ловины въ  нижней  ча- 
сти и лѣвый  бронхъ. 

гдоіотіа.  ’ 

— 

— 

Выздоровленіе  сь 
канюлей. 

I §о1отіа. 

— 

— 

Выздоровленіе  съ 
канюлей. 

В *о-сгісо- 
| зоіютіа. 

Разрѣзъ  1і§.  соиісі,  перст- 
невиднаго и трехъ  трахе- 
альныхъ хрящей.  Игла,  из- 
влеченная чрезъ  разрѣзъ, 
= двумъ  дюймамъ  длины. 

— 

Выздоровленіе  на 
31  день. 

і^оіотіа. 

Облегченіе  тотчасъ  же. 

Смерть  чрезъ  12  ча- 
совъ послѣ  операціи. 
Зееііо:  ІгасЬеа  и 
гортань  здоровы. 
Опухоль,  выполняя 
глотку,  прижимаетъ 
гортань. 

1 ;оіокііа. 

1 

Шея  коротка-  Вены  рас- 
тянуты. Дыхательнаго  горла 
нельзя  прощупать;  открыто 
іц.  сопісит  дюймовымъ 
разрѣзомъ  съ  боковымъ 
отведеніемъ  пшзс.  сгісоНіу- 
гоісі.;  ізййтиз,  не  очень 
развитой,  отведенъ  внизъ 
помощью  тупаго  крючка; 
поперечный  проколъ  конпч. 
связки  у верхняго  края  ея 
бронхотомомъ;  введена  тол- 
стая канюля;  кровотеченіе 
было  сильное. 

Быстрое  облегченіе.  На 
слѣдующій  день  перемѣна 
канюли;  ржавая  мокрота 
въ  теченіи  5 дней  вслѣд- 
ствіе пневмоніи,  легко  пе- 
ренесенной, удаленіе  каню- 
ли на  11-й  день. 

Заживленіе  раны 
на  3-й  день  послѣ 
удаленія  канюли. 

Зігшиа  уменьшилась 
ва  Чз  своего  объема, 
вслѣдствіе  исчезно- 
венія переполненія 
кровью  венозн.  спле- 
тенія . 

— 20  - 


№ 


Операторъ.  Литература. 


Воз- 

растъ 


Болѣзнь. 


Симптомы. 


44 


РіѣЪа.  (Ргадег  Ѵіеіѣ. 
1857,  2,  р.  78;  БсЬтШ’з 
.ГаЬгЬ.  97,  р.  109). 


22 

женщ. 


45 


РіІЬа  (Ргад.  Ѵіегѣ.  I.  І.с.) 


46 


Міййеійогрй’.  ( \Ѵ  йггЬиг§ 
ѴегЬашІІ.  2,  78). 


35 

мужч. 


46а 


Ъап§,епѣеск.  (Аегяіі  Іп- 
іе11і§\  Віаіѣ.  і.  Вауегп  1854, 
з.  145.  ІТІюллеръ,  стр.1 82). 


лужч. 


47  КйЪп.  (КйЬп  р.  162). 


6 

мужч. 


ОеДета  §1оі- 
ШІ8  прииух 
надтортан.  и 
1і^.  агуерід- 
ІоЧ  приизслѣ- 
дов.  пальцемъ 


мол . 
женщ, 


Затрудненное  толчкообр. 
дыханіе;  боли  при  глотаніи; 
припадки  удушья. 


Оесіета  діоі- 
Шіз  при  ан- 
гелѣ. 


Припадки  задушенія. 


Оеііета  §1оѣ 
1і(іі8  вслѣд- 
ствіе ВурЬіІіз 
Іагуи^із  (яз- 
вы глотки  и 
мягк.  неба). 


Опасность  задушенія. 
Скарификація  усилила 
асфиксію,  больной  обмеръ 


Зігісіига  Іагупдіз  еі  іізіиіа  ІгасЪеаІіз 
какъ  результатъ  раны  гортани  на  уровнѣ 
Ііц.  сопісит  и ниже. 


Кусокъ  стекла 
въ  гортани. 


Черезъ  3 дня  хриплый 
голосъ,  ціанозъ.  Инородное 
тѣло  ощупывается  позади 
корня  языка. 


25  < 
185( 


д< 

и 


29  } 

и 


18 


и 
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^ иерадш. 


Техника  оперированія. 


Тем  е н і е. 


Результатъ. 


цідоіотіа 
безуспѣш- 
тарифика- 
цій. 


ц§о1отіа. 


* 


1§о-1Ьуго- 

лпіа. 


I і^оіотіа. 


і&о-спсо- 

іеоіотіа. 


Операція  въ  одинъ  темпъ 
на  обмершей  больной  брон- 
хотомомъ;  канюля  вставлена 
съ  трудомъ;  послѣ  10  ми- 
нутнаго искусственнаго  ды- 
ханія послѣднее  возстанов- 
ляется. 


Больная  безъ  пульса  и 
сознанія.  Бронхотомъ  былъ 
воткнутъ  просто  черезъ 
кожу;  введена  канюля;  10 
минутъ  искусственное  ды- 
ханіе безъ  успѣха,  но 
вскорѣ  пульсъ  возвратился 
и тогда  искусств,  дыханіе 
возобновлено.  Черезъ  */4 
часа  установилось  правиль- 
ное дыханіе. 


Проколъ  вдоль  въ  1і§. 
сопісит  и расширеніе  раз- 
рѣза чрезъ  с.  сгіс.  и 3 
кольца  трахеи;  больной 
ожилъ.  Перевязанъ  арте 
ріальн.  сосудъ.  Вложена 
канюля. 

Тенотомомъ  расщепленъ 
рубецъ  въ  зраі  іпіег.  сгісо- 
Шугоій.  и нижняя  часть 
грани  щитовидн.  хряща. 


Разрѣзъ  кожи  въ  2 дюй- 
ма; двойная  перевязка  2 
венъ.  При  обнаженіи  Іід. 
сои.  рана  не  кровоточила; 
связка  проколота  и расши- 
рена кверху.  Затѣмъ  нож- 
ницами вырѣзанъ  внизу  съ 
обѣихъ  сторонъ  хрящъ 
(перстневидный?),  такъ  какъ 
входилъ  лишь  зондъ,  то 
рана  еще  расширена  квер- 
ху. Введенный  въ  рану  па- 
лецъ вытолкнулъ  стекло  въ 
ротъ;  длина  стекла  =10'", 
ширина  = 9"',  толщина= 
1"';  операція  продолжалась 
съ  полчаса. 


Въ  теченіи  5 минутъ  при- 
шла въ  себя  и начала  ды- 
шать совершенно  спокойно. 
Отекъ  гортани  постепенно 
уменьшался.  На  3-й  день 
канюля  удалена.  На  9-й — 
ранка  закрылась. 


Больная  остается  въ  без- 
сознательномъ состояніи,  съ 
неподвижными  зрачками;  че- 
резъ 3 часа  послѣ  опера- 
ціи приступы  судорогъ,  че- 
резъ каждые  */4 — Ѵ2  часа. 


Отпущена  совер- 
шенно здоровой  на  18 
день  послѣ  операціи, 
съ  маленькимъ  руб- 
цомъ на  шеѣ. 


Смерть  черезъ  7 
часовъ  послѣ  опера- 
ціи. 


Отъ  скарификацій  отекъ 
ері§1оПі(1із  уменьшился; 
канюля  удалена  черезъ  8 
часовъ;  рожа  лица. 


Продолжительнымъ  бужи- 
рованіемъ гортани  чрезъ 
отверстіе,  полость  ея  воз- 
становлена. 


Закрытіе  раны  на 
31-й  день. 


Фистула  трахеи 
закрыта  пластиче- 
ской операціей. 

Больной  дышетъ 
чрезъ  гортань  и го- 
воритъ. 

Смерть  на  другой 
день. 

Зесііо:  крупозный 
экссудатъ  въ  горта- 
ни. 


— 22  — 

№ 

Операторъ.  Литература. 

Воз- 

растъ 

полъ. 

Болѣзнь. 

Симптомы. 

I) 

48 

І/ѴоБГгат.  (\Ѵіеп.  тесі. 
\ѴосЬепзс1і.  46, 1857.  8сЬт. 
3.  Ь.  102,  93). 

18 

мужч. 

ЬагундШз 

асиіа. 

Охриплость;  шумное,  за- 
трудненное дыханіе;  ка- 
тарръ  легкихъ. 

18 

49 

бітіпег.  (Ргад.  Ѵіегі. 
4.  зсііѵ.  Всі.  57,  р.  99, 1857. 
8с1іт.  4.  Ь.  102,  97). 

24 

мужч. 

ОеДеша  §Ы- 
ііДіз  вслѣд- 
ствіе ангины. 

Боль  при  глотаніи;  силь- 
ное затрудненіе  дыханія; 
интензивная  краснота  зѣва; 
припухлость  ері§1оШДіз. 

15 

50 

ОтПоѣ  Хаіаііз.  (Агсѣ. 
§ёпёг.  5-е  зегіе  XVI,  р.  513. 
Хоѵ.  1860.  8сЬт.  4.  Ь.  БД. 
112,  р.  190. 

* 30 
женщ. 

НурегігорЬіа 
§1апД.  Иіѵге- 
оіД.  у бере- 
менной. 

Удушье,  угрожающее  жиз- 
ни. 

18 

18 

51 

Ваііазза.  (Ѵгіеп.  теД. 
\Ѵоск.  XI,  44,  1861.  8сЬш. 
4.  Ь.  БД.  119,  334. 

29 

мужч* 

Багуп§іііз 
розі.  ІурЬт. 

18 

52 

Ваііазза.  ІЬіДет.  XII.  3, 
17.  1862,  ІЬіДет. 

17 

женщ. 

Багуп^іііз 
зуркіІШса  у 
золотушной 
дѣвушки. 

Боль,  осиплость,  афонія 
весной  1858  г.,  затрудненіе 
дыханія  осенью. 

18! 

53 

Ваііазза.  (8сЪт.  4.Ь.108, 
93.  Сгегтак’з  КеЫкорІ- 
зріе&еі,  р.  53). 

18 

женщ. 

Аагуп§о-з1е- 
позіз  (8ір1іі- 
1І8?). 

Золотушная,  съ  припух- 
шими железами,  съ  Апрѣля 
заболѣла  горломъ. 

Въ  маѣ  осиплость,  перешед- 
шая въ  афонію,  4 Октября 
сильнее  припадки  задушенія. 

4 . 
Ш 

54 

ІѴеиДбгіег.  (Оітйіг). 
(8сЬт.  4.  Ь.  98,  388.  102— 

24 

Ьагуп§о-зІе- 
позіз  зурЬіІі- 

Опасность  задушенія,  ціа- 
нозъ, быстрое  поднятіе  и 

185 

- 23  — 

операціи. 

Техника  оперированія. 

Теченіе. 

Результатъ. 

Ігуп§'о(;отіа. 

Связка  вскрыта  острымъ 
бистури  снизу  вверхъ  и 
расширена  вправо  пуговча- 
тымъ  бистури,  въ  видѣ  ле- 
жачаго н-  Небольшое  кро- 
вотеченіе; вставлена  ка- 
нюля. 

Канюля  часто  засарпва- 
лась  вязкой  слизью.  На  8-й 
день  пнеймонія  лѣвой  ниж- 
ней доли,  скоро  разрѣшив- 
шаяся. 

Трубочка  удалена 
на  13-й  день;  рана 
зажила  на  21  день. 

[гуидоіонііа. 

Безъ  препаровки,  фикси- 
ровавъ гортань  между  боль- 
шимъ и указательнымъ  паль- 
цами, операторъ  воткнулъ 
томсоновскій  бронхотомъ  въ 
зраі.  сгісоіііугеоііі.  Между 
вѣтвями  бронхотома  встав- 
лена канюля. 

На  11-й  день  канюля 
удалялась  временно,  на  14-й 
совершенно  удалена. 

Рана  зажила  че- 
резъ 8 дней. 

рупдоіотіа. 

Затрудненіе  дыханія  ис- 
чезло. 

1 

21  декабря  (чрезъ 
2 дня)  внезапная 
смерть,  вскрытія  не 
было . 

•упдоіютіа. 

Операція  въ  одинъ  прі- 
емъ ТЬотзоп-Биег’овскцмъ 
бронхотом.;  по  расширеніи 
раны  вѣтвями  бронхотома, 
она  удлинена  пуговчатымъ 
бистури;  кровь,  попавшая 
въ  дыхат.  пути,  вызвала 
припадокъ  кашля.  Канюля 
поэтому  введена  съ  трудомъ. 

Черезъ  4 недѣли  оказа- 
лось, что  гортанная  щель 
увеличилась,  но  связки  не 
были  подвижны,  тэмбръ  го- 
лоса улучшился.  Черезъ  5 
дней  могъ  дышать  съ  зат- 
кнутой канюлей. 

Выписанъ  съ  труб- 
кой черезъ  5 недѣль, 
не  соглашаясь  на 
извлеченіе  послѣд- 
ней. 

:упдоІотіа. 

Операція  Ьиег’овскимъ 
бронхотомомъ  при  крайней 
асфиксіи. 

Припухлость  и краснота 
ложныхъ  голосовыхъ  свя- 
зокъ, ассиметрія  истин- 
ныхъ; подъ  связками  сзади 
и съ  боковъ  2 плотныхъ 
валика , ограничивающіе 

продольную  борозду.  На- 
значено каіі  уой.,  ртуть, 
мѣстное  давленіе  на  ва- 
лики. 

Выписалась  съ 
улучшеніемъ  общаго 
состоянія. 

[гуп^оіотіа. 

Вставлена  канюля. 

Ларингоскопъ  показалъ 
инфильтрацію  слизист.  обо- 
лочки ниже  связокъ  въ  ви- 
дѣ двухъ  валиковъ.  Спустя 
продолжительное  время,  не 
смотря  на  бужированіе,  ин- 
фильтрація эта  достигла 
краевъ  операціоннаго  от- 
верстія. 

Продолжительное 
бужированіе  хотя  и 
расширило  съѵженіе, 
но  не  сдѣлало  гор- 
тань проходимой. 

:гупдо-сгісо- 
і Іотіа. 

Разрѣзалъ  1і§.  сопісиш 
снизу  вверхъ,  затѣмъ  рас- 

Черезъ  8 дней  послѣ  опе- 
раціи антисифилит.  лѣченіе. 

Черезъ  3 мѣсяца 
больная  говоритъ 

24: 


ѣ 

Операторъ.  Литература. 

Воз-  . 

растъ  Болѣзнь. 

Симптомы. 

На 

полъ.  1 

55 


56 


96.  ЕейзсЬ.  бег.  вез.  без 
Аегг.  2іі  \Ѵіеп.  N.  Г.  1, 13. 
1858). 


ВаНазза  (Сгегтак.  р 
76;  Е.  I.  Ь.  В.  108,  р.  93), 


РЛЪа  (ЛѴіепег  2еіізсЪг 
N.  Е.  II.  11,  1859.  8сЬт 
б.  Ъ,  III,  р.  233. 


11 

жешц. 


25 

мужч. 


57 


Ііса,  гортань 
почти  нечув- 
ствительна и 
представляет  - 
ся  въ  видѣ 
щели  вслѣд- 
ствіе замкву- 
тія  ея  сопри- 
касающимися 
валиками. 

Ьагун^іііз 
зурЫШ.  ехаг- 
сеі'ЬаІа.  На- 
рывъ справа 
и позади  ері- 
§1оШз. 

Регісіюпбгі- 
ііз  1агуп§еа 
(ЗурЫНз?) 


Козе.  Нозрііаіз-Тібеибе, 
№ 2.  1860.  8с1іт.  б.  Ь.  III. 
304). 


80 

мужч. 


опусканіе  гортани,  зігигаа, 
гортань  отклонена  въ  влѣво 
на  3 — 4 мин.,  но  прощу 
пывается,  Отказывается  отъ 
операцій;  въ  11  час.  без- 
сознат.  состояніе. 


Съ  годъ  симптомы  кон- 
ституц.  сифилиса,  опустив- 
шійся носъ,  дефектъвъ  небѣ, 
Осиплость,  затрудненіе  ды- 
ханія. 


бузрноё;  при  поступленіи 
припадки  задувіенія  въ  выс- 
шей степени  сильные. 


Апеигузта 

аогЬае. 


16  лѣтъ  назадъ  имѣлъ 
сифилисъ,  Шумы  въ  серд- 
цѣ— первый  сильнѣе,  Силь- 
ное задрудненіе  дыханія2 
облегчившееса  послѣ  выдѣ- 
ленія слизи. 


185 


185 


27  о 
1859 


25  — 


іуп^о-спсо- 

гасЪеоі. 


уп§оіотіа. 


щепилъ  внизу  сагіі.  сгісоісі. 
и I трахеальн.  кольцо  и 
еще  влѣво  разрѣзалъ  1і§\ 
сопісит  (вслѣдств.  гипертр. 
§1.  Луг.).  Пскусственное 
дыханіе:  черезъ  четверть 
часа  больная  открыла  глаза. 


Вставлена  канюля. 


гупдоіотіа. 


Безъ  препаровки  бронхо- 
томомъ  произведенъ  въ  по- 
пер. направленіи  вколъ  че- 
резъ 1і§.  сопіс.,  но  воздухъ 
не  входилъ  ни  черезъ  рану, 
ни  черезъ  легко  вставлен- 
ную канюлю.  Быстрое  раз- 
сѣченіе книзу  еаѵі.  сгі- 
соісі.  и трехъ  трах,  ко- 
лецъ ножемъ;  введеніе 
канюли  и искусств,  дыха- 
ніе (сжиманіемъ  груди). 
Дыханіе  вернулось,  больной 
ожилъ. 


охрипшимъ  голосомъ, 
но  вполнѣ  внятно. 


Нѣсколько  недѣль  спу- 
стя инфильтрація  слизистой 
оболочки  уменьшилась.  Го- 
лосъ сдѣлался  почти  нор- 
мальнымъ. 


Канюля  часто  закупори- 
валась вязкой  слизи.  При 
введеніи  канюли  чувствова- 
лось препятствіе  въ  видѣ 
клапана. 


Шея  ненормально  корот- 
ка; ігасЬеа  скрыта  за  зіег- 
шип;  надъ  ея  краемъ  саг- 
ігі  сгісоіЛ.  Крестообразный 
разрѣзъ  связки;  вставлена 
канюля;  но  воздухъ  не  вхо- 
дилъ. Засунуто  въ  трахею 
перо,  послѣ  чего  выдѣли- 
лась масса  кровянистой 
слизи  и больной  началъ 
дышать. 


На  слѣдующій  день  чув- 
ствовалъ себя  хорошо.  Вы- 
харкиваніе слизи  затѣмъ 
стало  снова  вызывать  при- 
ступы удушья;  въ  ночь  на 
29  больной  отъ  слабости 
не  могъ  отхаркивать  слизь. 


Здорова. 


Смерть  на  о день 
послѣ  операціи. 

8есііо:  отекъ  лег- 
кихъ и рпешп.  <1ир- 
Іех;  свѣжее  кровоиз- 
ліяніе въ  мозгу. 

Покрывающая  сза- 
ди 1і§\  сопіс.  слиз. 
оболочка  была  разрѣ- 
зана, но  она  была 
утолщена,  жестка  и 
отдѣлена  отъ  связки 
и хрящей  гортани  на 
протяженіи  квадр. 
дюйма.  Нижняя  от- 
дѣленная часть,  от- 
клоненная кзади  и 
внизъ,  образовала 
клапанъ  въ  3 мм. 
толщины,  заграждав- 
шій просвѣтъ  гор- 
тани и совершенно 
отдѣлявшій  попереч- 
ную рану  въ  1і§. 
соп.  отъ  вертикаль- 
ной раны  въ  трахеѣ. 

Смерть  утромъ  29. 
Зесііо.  апеигузта 
аогі.  (Іезсепсіепііз 
сдавливала  лѣвый 
бронхъ  и узурирова- 
ла  его  и трахею, но 
обѣ  у зуры  были  зат- 
кнуты кров,  сгустка- 
ми. 


— 

26  — 

№ 

Операторъ.  Литература. 

Воз- 

растъ 

полъ. 

Болѣзнь. 

Симптомы. 

Ба 

58 

ТѴеіпІесЪпег.  (А11§. 

ДѴіеп.  тесі.  2.  1860,  V,  29, 
30,  31.  ІЛіпіпд...  8.  572. 

26 

мужч. 

РегісЬоікІгіІ. 
1агуп§.  сит 
пестоззе  саг- 
Ш.  розѣ 
ІугЬит. 

Воль  при  глотаніи  и къ 
давленію,  сипота,  кашель 
въ  періодѣ  выздоровл.  отъ 
тифа.  Съ  кашлемъ  выхарк- 
нутъ кусокъ  хряща  (г/4  д. 
Х2  лин.).  Спустя  нѣсколько 
недѣль  выхаркиваніе  гноя, 
асфиксія. 

23  а 
18! 

59 

Кеуніег.ЗсІітки’з  ОаЬгЬ. 
103,  р.  384. 

? 

Рана  гортани. 

Асфиксія. 

185 

60 

Изъ  ТДГіепег  АП^етѳіп 
КгапкепЬаиз  (Оезіег.  2еі- 
ІзсЬг.  Гиг  ргасі.  Н.  Кипсіе 
1859,  У,  789.  Зек.  0.  Ь. 
105,  р.  351.  КйЬп,  і.с.  р. 
273. 

21 

мужч. 

РегісЬопсІгН. 
Іагупдеа  сиш 
ктесгозе  саг- 
01. послѣ  тифа. 

8-го  Мая  кашель,  сипота, 
афонія  и все  усилив,  зад- 
рудненіе  дыханія. 

13  и 
185 

61 

НиЪег.  (\Уіеп.  8ріі.  2. 
1860,  8.  304.  КиЪп,  1.  с. 
8.  372.  Ыіпіп§  1.  с.  з.  573). 

24 

мужч. 

Регіскошігіііз 
1агуп§еа  сит 
Ыесгозе  саг- 
01  .послѣ  тиф. 
При  пальна- 
ціи  ері§1.  нор- 
мальна; на 
сагО  егіеоій. 
опухоль  вели- 
чиной съ 
орѣхъ. 

Спустя  3 недѣли  послѣ 
тифа — боль  въ  гортани, 
чресъ  2 сутокъ  хрипота  и 
сильное  затрудненіе  дыха- 
нія. 

17  се 
186 

62 

біЪЪ.  (8сЬт.  Ъ.  В.  114, 
8.  276.  Оп  Бізеазез  оі  1Ье 
ТЬгоаі.  Ьоікіоп  1860. 

9 

женщ. 

Переломъ 
одной  пла- 
стинки щито- 
виднаго хря- 
ща. 

Большое  кровотеченіе,  су- 
дороги, выхаркиваніе  крови 
ЗатрудЛ.  дыханіе. 

186 

68 

Ьатогепсе  (Мей.  Тітез 
апсі  Саг.  МогсЬ  31,  1860). 
8сЬт.  Л.  о.  Ц1,  223. 

40 

женщ. 

ЬагупдШз 

зурЬШО 

Три  года,  послѣ  сифилиса 
рецидивъ  на  рукахъ,  силь- 
ное затрудненіе  дыханія. 

186 

; 
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■ль  операцій. 

Техника  оперированія. 

Теченіе. 

Результатъ. 

щгунцо-сгісо- 

іотіа. 

Но  разрѣзѣ  кожи  перевя- 
заны 3 артеріи.  Продоль- 
ный разрѣзъ  1і§.  сопісі  и 
сагѣ  сгісоісіеае,  затѣмъ 
поперечное  сѣченіе  1і§.  со- 
пісі  влѣво.  Вставлена  ка- 
нюля. 

Чрезъ  2 недѣли  говорилъ 
еще  сиповато. 

Выписанъ  6 іюня  съ  окон- 
чатой  канюлей,  въ  просвѣтѣ 
которой  торчала  складка 
слизистой  оболочки,  за- 
труднявшей вдохъ  чрезъ 
гортань. 

Въ  ноябрѣ  разроста- 
ясь  складка  была 
удалена.  Ларингоско- 
пически  опредѣлено 
съуженіе  голосовой 
щели  отъ  гипертро- 
фіи слиз.  оболочки. 
Получимъ  канюлю 
двойную  съ  боковымъ 
окномъ. 

щгуіщоіотіа. 

— 

— 

и-уи§о-і;гас1іео- 
іотіа. , 

Перевязаны  2 кровоточа- 
щихъ сосуда.  Операція  со- 
вершена безъ  затрудненія. 

4-го  іюня  изъ  раны  уда- 
ленъ въ  4X2  линіи  кусокъ 
омертвѣвшаго  перстневид- 
наго хряща. 

Перенесъ  тяжелый 
скорбутъ  26  іюня 
(44  дня  послѣ  опе- 
раціи). 

Выписанъ  съ  ка- 
нюлей, такъ  какъ 
гортань  была  непро- 
ходима. 

_,агуп§оіотіа. 

Вмѣсто  наркоза  умыш- 
ленно ждали  для  операціи 
атоніи,  такъ  какъ  больной 
былъ  очень  трусливъ,  без- 
покоенъ. 

Мягкія  части  до  1і§.  соп. 
отпрепарованы  ножемъ  и 
оттянуты  вмѣстѣ  съ  толстой 
веной  крючками.  Связка 
проткнута  въ  попер,  на- 
правл.  Вытекла  водянистая, 
желтая  жидкость,  которая 
была  быстро  убрана  губ- 
кой. Слиз.  оболочка,  оттѣс- 
ненная внутрь  гортани, 
была  разсѣчена  отдѣльно. 
Введена  канюля  Тгоиззеаи. 

Для  возстановленія  ды- 
хательныхъ движеній  по- 
требовалось 40  м.  искус- 
ственнаго дыханія.  На  дру- 
гой день,  по  извлеченіи  за- 
купоренной канюли,  чрезъ 
рану  извлеченъ  болтающійся 
кусокъ  хряща  въ  3/4  дюйма 
длины  и 3 лин.  ширины. 

29  сент.  удаленъ  еще 
кусокъ  хряща  4X5  лип. 

До  6-го  больной 
оставленъ  подъ  на- 
блюденіемъ. Канюлю 
нельзя  было  удалить, 
такъ  какъ  гортань 
была  совершенно  не- 
проходима. 

[іЯгуц^оІотіа. 

Изъ  передней  выпуклой 
части  щитов,  хряща  вырѣ- 
занъ кусокъ  въ  2"'  для 
расширенія  отверстія  еъ 
связкѣ.  Изогнутыми  щип- 
цами смѣщенная  часть  щи- 
товиднаго хряща  была  пра- 
вильно установлена. 

Отверстіе  въ  гортани  под- 
держивалось 14  дней. 

Чрезъ  6 недѣль 
заживленіе 

Ьагуп§оіотіа. 

Канюля  удалена  на  12-й 
день. 

Рана  скоро  зажи- 
ла, и больная  выпи- 
салась съ  почти  нор- 
мальнымъ голосомъ. 

— 28  — 


№ Операторъ.  Литература. 

Воз- 

растъ 

Болѣзнь. 

Симптомы. 

Баіі 

ІЮЛЬ. 

64 


65 


66 


67 


Ѵап-Вигеп(Хе\ѵ-Іогк  аші 
Тітез  1860.  Іиіу  7.  8сЬ. 
4.  Ь.  109,52. 


Виічт  Зеп.  (Беиізеіі. 
К1ІП.  1865,  Всі.  ХУИ,  з. 
165.  Вгипз,  р.  196). 


ЗсЪиЬ  (операторъ).  Тйгск 
(Кііпік  сіег  Кгапккеііен  сіе 
ВеЫ-КорІез.  8.  222.  ГаП 
42.  Аііаз  VII,  1.  2. 


ЗскиЬ.  (Тйгск  - Кііпік, 
КгапкЬеііеп  й.  КеЫк.  р, 
253). 


68 


69 


Агшз1гоп§-.  (Вгіі.  те<1. 
4.  1862  г.  Аргіі.  Ееіег. 
Мапскіоп.  8сЬт.  <Г.  Ъ.  В. 
117,  р.  318). 


Вбскеі  (А.  ЗсІшеЪеІ,  Бе 
Іа  Іагуц^оіотіе,  іЬугоісІіеп- 
пе,  ТЬ.  8ігазЬоиг§  1866,  р. 
37). 


15 

мужч* 


женщ. 


14 

мужч' 


53 

мужч. 


10 

мужч. 


24 

женщ, 


8урк.  Іагуп- 
§еа. 


Полинъ  гор- 
тани. 


Регіскоші.  1а- 
гуп§.  розі. 
Іурішт.  Пра- 
вая голос, 
связкакрасна, 
изъязвлена; 
слиз.  оболочка 
правыхъ  чер- 
пал. хрящей 
покраснѣвш. и 
распухшая. 


Кагіп§Ніз 
зурЫІПіса. 
Истинная 
лѣвая  и обѣ 
ложныя  связки 
припухшія  и 
неправильной 
формы. 


Осиплость,  два  года,  язвы 
въ  глоткѣ,  боль  при  глотаніи. 
Афонія  Бузрпое. 


20  ап; 
186С 


Нач: 

1860-хі 


Въ  теченіи  тифа  охрип- 
лость, боли  при  давленіи  на 
гортань,  шумное  вдыханіе 
частый  кашель.  Бузрпое. 


28  яю 

1861 


Страдаетъ  4 года  кашлемъ 
осиплость,  боль  при  глота- 
ніи,сильное  затрудненіе  ды 
ханія  около  3 дней. 


29  ма] 

1861 


Кость  въ  ды- 
хательныхъ 
путяхъ. 


Множествен- 
ная папилома 
выше  голос, 
щели,  исходя- 
щая изъ  осно- 
ван. ері§1оНіз. 


Затрудненное  дыханіе. 


1862 


Бузрпё  АрЬопіа 


11  авгуі 
1863 


г " ' 

г-  - ...  - . 

- 29  — 

|ъ  операцій. 

Техника  оперированія. 

Теченіе. 

Результатъ. 

,агуп§оіошіа. 

Двойная  канюля. 

Спокойное  дыханіе  и не 
затрудненное  глотаніе.  Вы- 
здоровленіе. 

уп^оіотіа  іп 

Удаленіе  полипа  щші- 

— 

Женщина  имѣла 

і сгісоШугонІ. 

цами  чрезъ  рану  подъ  кон- 
тролемъ указательн.  пальца, 
введеннаго  чрезъ  ротъ. 

ракъ  пищевода. 

гупдо-сгісоіо- 

тіа. 

Смерть  31-го  ян- 
варя, Зесііо.  Гнойная 
полость  позади  кольц. 
хрящ., величиной  око- 
ло крейцера.  Пла- 
стинка кольц.  хряща 
обнажена  и справа 
лишена  регісЬ.  Пра- 
вый черпал,  хрящъ 
также  погибъ.  Въ 
легкихъ  — гнѣздная 
гепатизація. 

іагуп§оіотіа. 

Умеръ  8-го  апр. 
1861  г. 

8есііо:распростра- 
ненная  инфильтрація 
и рубцы  слиз.  обол, 
гортани  и трахеи. 

Некрозъ  сагі  сгіс. 
съ  обнаженіемъ  его 
внутр.  поверхности, 
за  исключеніемъ  пра- 
вой половины  дуги- 
Уплотненіе  лѣвой 

нижн.  .доли  легкаго. 
Пндуративный  про- 
цессъ въ  печени,  се- 
лезенкѣ и яичкахъ. 

гуп^оіотіа  на 

Ребенокъ  былъ  безъ  со- 

На  другой  день  послѣ 

Чрезъ  10  дней  го- 

2-й  день. 

знанія,  съ  малымъ  пульсомъ 

операціи  снова  затрудн. 

лосъ  вернулся,  и 

,гуп§о-(;гасЬео- 

и холодный.  Послѣ  опера- 
ціи снова  сталъ  дышать. 
Кость  не  найдена. 

дыханія.  Произведено  рас- 
тяженіе раны  и попытки 
извлечь  щипцами  кость, 
ущемившуюся  въ  правомъ 
бронхѣ  (недостаточное  дви- 
женіе правой  стороны  гру- 
ди и шумъ  справа).  Частью 
инструментами,  частью  каш- 
левыми движеніями  кость 
смѣщена  и вытолкнута. 

мальчика  выписали. 

Тотчасъ  передъ  тире- 

Удаленіе  канюли  на  10-й 

Внезапная  смерть 

Іотіа. 

отоміей.  Извлеченіе  папи- 
ломы. 

день.  10  недѣль  сущ.  фи- 
стула и регісііопйгіііз 
праваго  щитов,  хряща.  На 
7-й  недѣлѣ  рецидив. 

на  10  недѣлѣ. 

30 


Воз- 

Операторъ.  Литература. 

растъ 

полъ. 

Болѣзнь. 

Симптомы. 

Ваіи 

70 


71 


72 


ШгісЬ-ЬепЛп.  (Беиізсііе 
Кііп.  1865,  № 2,  8.  19. 


ВизсЪ.  (Вііі2.  ВеоЪ.  гиг 
іппег.  Кііпік.  Вопп  1864, 
108.  Вгипз,  р.  74). 


16 

женщ, 


43 

мужч. 


Впготѵ 

115). 


8еп.  (Вгипз.  р. 


73 


74 


75 


Жа^еІфІѴіепег  тесІ.Ргез- 
зе  VIII.  7,  8.  1867.  8.  I 
147,  46). 


Жа^еі  (ІЬісІет). 


Жа^еі  (ІЬісІет). 


76 


48 

мужч. 


19 

жешц. 


14 

мужч. 


Множ,  наші 
лома  ложныхъ 
голос,  связокъ. 


Полипозное 
разращеніе 
на  задней 
стѣнкѣ  горта- 
ни подъ  голо- 
сов. щелью. 


Полипъ  пра- 
вой голос, 
связки,  спу- 
стившійся въ 
нижнійотдѣлъ 
гортани. 


Ьагущгозіе- 
позіз  зурЫІ; 
рубцы  и при- 
пухлость на 
одной  связкѣ. 


50 

мужч. 


Жа^еі  (ІЬісІет). 


39 

женщ. 


Ьагупціііз 
зурЬіІШса; 
припухл, 
ложн.  и ист. 
связокъ;  щель 
голос.  = 3"' 
дл.  и1/2"'шир.; 

рубцы  на 
ері§1о1.  и мяг- 
комъ небѣ, 


Вузрпое  Аріопіа. 


Поступила  съ  явленіями 
удушья,  раньше  лѣчилась 
ртутью. 


Осиплость  съ  годъ  на- 
задъ, сильное  удушье. 


Ьагуп§і1із 
зурЬіІ.припух- 
шія  карман- 
ныя связки 
заслоняютъ 
входъ  въ  гор- 
тань. 


Багуп^іі. 
вурЪіІ.;  при- 
пухлость кар- 
манныхъ свя- 
зокъ, непод- 
вижность 
истинныхъ; 
голос,  щель  въ 
3"' 


7 октл 
1864 


ІЮН] 

1864 


14  октя 
1864 


29  апрі 
1864  : 


13  янва 
1864  г 


Лѣчился  2 года  тому  на- 
задъ отъ  сифилиса  Затруд- 
неніе дыханіе — около  6 не- 
дѣль. 4 февр.высшая  степень 
одышки. 


Страдаетъ  съ  конца  864 
года,  сильно  затрудненнное 
дыханіе. 


6 февра.1 
1865  г 


12  апрѣі 
1865  г. 


о 1 

— о 1 — 


щщіотіа  (іп 
ід.  соп.). 


адо-ігасЬео- 

іотіа. 


і^оіотіа  іп 
сгісо-ІЬуг. 


і&оіотіа  іп 
г.  сопіс. 


і§о-ігаскео- 
іошіа. 


Вставлена  канюля.  Чрезъ 
23  дня  (31  окт.)  тиреото- 
мія.  Вырѣзаны  папиломы. 

Разрѣзана  Іід.  сопісит, 
сагі.  сгіс.  и 2 кольца  тра- 
хеи. 


Чрезъ  3 дня  послѣ  ти- 
реотоміп  удалена  канюля. 


Безъ  наркоза.  Полипъ 
извлеченъ  черезъ  рану  на- 
ружу и срѣзанъ  изогнутыми 
по  плоскости  ножницами  у 
его  основанія.  Кровотеченіе 
небольшое. 

Послѣ  операціи  потребо- 
валось искусственное  ды 
ханіе  и возбужд.  средства. 


до-фгасЬер- 
Іотіа.  І 


і^о-ігасѣео- 

іотіа. 


Операція  затруднялась 
гипертрофіей  щитов,  же- 
лезы. 


Черезъ  5 дней  рана  со- 
вершенно зажила. 


Быстро  поправилась. 


Небольшая  лихорадка  ве- 
черомъ, во  2-ю  ночь  артер. 
кровотеченіе , легко  оста- 
новленное. 1 марта  лѣченіе 
окончилось. 


Назначенъ  каіі  ^осі.  15 
февраля  могъ  дышать  отча- 
сти черезъ  гортань. 


Рана  зарубцева- 
лась въ  3 недѣли. 


Чрезъ  нѣкоторое 
время  тиреотомія; 
удаленіе  новообразо- 
ванія и прижиганіе 
гальванокаттеромъ . 
Спустя  нѣсколько  мѣ- 
сяцевъ — рецидивъ. 
Постоянная  канюля. 

По  истеченіи  14 
дней,  голосъ  еще  не 
совершенно  звученъ. 


Выписалась  съ  ка- 
нюлей. 


14-го  марта  выпи- 
сался; голосъ  сдѣлал- 
ся звучнымъ. 


Выписался  съ  ка- 
нюлей. 


Лѣчилась 
]ой. 


3 недѣли  каі. 


Выписалась 

канюли. 


оезъ 


82 

Воз- 

№ 

Операторъ.  Литература. 

растъ 

полъ. 

Болѣзнь. 

Симптомы. 

Па! 

77 

Виготч  Оипіог).  (АгсЬ.  1. 
КИп.  Сіііг.  Вй.  XV.  8. 
017.  1873). 

женщ. 

Цвѣ  папиломы 
истинныхъ 
связокъ,  пра- 
вой съ  горо- 
шину и лѣвой 
съ  малину. 

Сильное  затрудненіе  ды- 
ханія. 

20  оі 
186 

78 

ВсЬиЪ.  (Тйгск  КНп.  йег 

32 

Багупдіііз 

10  лѣтъ  назадъ  имѣлъ 

5 яв 

Кгапк.  Йе8  КеЫ-Коріез,  р. 
406). 

мужи. 

зурЬіІіііса. 
Припухлость 
и изъязвленіе 
правой  истин., 
ложной  СВЯЗКИ 
и зраі.  іпіега- 
гуііі. 

сифилисъ,  2 года  осиплость, 
съ  3 мѣс.  афонія  и 8 дня 
Бузрпое. 

186 

79 

Виготѵ  Оипіог)  (АгсЬ. 

33 

Полипъ  на  лѣ- 

Два  года  страдаетъ  охрип- 

Ве 

Г.  КНп.СЫг.  В.  XV.  8.  618) 
1873. 

мужч. 

вой  голос, 
связкѣ  съ  го- 
рошину на 
ножкѣ,  дви- 
гавшійся при 
дыханіи. 

лостью. 

186 

80 

ЗсЬпеійег  (Бе  1агуп§. 

24 

РегісЬопйгі- 

Частый  кашель  и охрин- 

26  сеі 

тогѣ,  іп  іІеоІурЬо.  Пізз. 
Вегііп.  1867). 

мужч. 

Ііз  Іагупдеа 
розі  бурЬдип. 

лость,  наконецъ  полная  афо- 
нія, йузрпое,  бесзознат,  сос- 
тояніе, ціанозъ,  безъ  пульса, 
стерторозное  дыханіе  (26 
Сент.). 

186 

81 

ІѴегпег  (ЛѴйПетЪ.  Сог- 
гезр.  В1.  Вй.  37,  10,  11. 
1867). 

молод. 

женщ. 

Еагун§о-зраз- 
тііз  у истер, 
дѣвушки. 

Припадки  затрудн.  дыха- 
нія съ  перерывами,  такое 
состояніе  продолжалось  съ 
мѣсяцъ,  Сдѣлана  трахеото- 
мія, канюлю  насила  съ  мѣ- 
сяцъ, По  удареніи  канюлю 
чрезъ  8 дней  снова  затруд- 
ненія дыханія. 

186' 

82 

Зѣбгк.  (БапйЪ.  ѵоп  РіЙіа 
ипй  Віііг.  Вй.  III,  I.  АМ. 
7.  Піеі'.  р.  170). 

21 

мужч. 

БагуидіНз 
розі  ІурЬит 

Сильное  затрудненіе  ды- 
ханія въ  теченіи  14  дней. 

186 

І I 

— 83  — 

операцій. 

Техника  оперированія. 

Теченіе. 

Результатъ. 

і^оіошіа  іп 

Папиломы  срѣзаны  че- 

Рана  оставлена  безъ  ка- 

Спустя  2 недѣли 

есгісо-іЬуг. 

резъ  рану  у основанія  ис- 
кривленными ножницами. 

июли.  Дыханіе  сдѣлалось 
свободнымъ. 

эндоларипгельное 
удаленіе  остатковъ 
одной  папиломы;  го- 
лосъ ясный.  Больной 
былъ  здоровъ  и че- 
резъ 7 лѣтъ. 

упдоіошіа. 
"оіотіа  іп 

Вставлена  канюля. 

Мерку  р.  лѣченіе  повлекло 
уменьшеніе  опухоли,  канюля 
удалена  6 іюня. 

Въ  апр.  1866  г по- 
кровъ Сантор.,  Врнс- 
бер.  и черналов.  хря- 
щей еще  значительно 
припухъ;  правая  связ- 
ка съ  потерей  веще- 
ства и менѣе  подвиж- 
на; умѣренная  осип- 
лость 

ггісо-іЪуг. 

Срѣзанъ  ножницами. 

Рана  оставлена  безъ  ка- 
нюли. 

Черезъ  14  дпей 
выписанъ  съ  яснымъ 
голосомъ. 

гпдо-сгісо- 

Незначительное  кровоте- 

Медленное  выздоровленіе; 

Смерть  16-го  окт. 

(вмѣсто 

ченіе.  Вставлена  трубка 

27  вслѣдствіе  опасности  за- 

Весііо:  голос,  связ- 

іолагавшей- 

•икотоміи). 

изъ  пера. 

душенія  вставлена  канюля 
Ьиег’а;  голосъ  беззвучный, 
воздухъ  черезъ  гортань  не 
проходитъ;  2 октября  боли 
при  • глотаніи,  гнилостный 
запахъ  дыханія,  гнойная 
мокрота. 

кп  совершенно  раз- 
рушены, кольц.хрящъ 
исчезъ,  отъ  щитов, 
только  2 обломка. 
Разрѣзанной  оказа- 
лась и конпч.  связка. 

§оі.  (послѣ 
уеотоміи). 

Канюлю  носила  8 мѣся- 
цевъ. Перенесла  еще  пара- 
личъ нижнихъ  конечностей. 
Вслѣдствіе  спазма  мышцъ 
глотки  кормленіе  черезъ 
зондъ. 

Отправлена  въклп- 
нпку  Нимейера. 

щдоіотіа. 

Спустя  3 года  (въ 
1870  г.)  8ібгк  на- 
га е л ъ припухлость 
всѣхъ  част,  гортани, 
сращеніе  праваго 
черпов.  хряща  съ  бо- 
ковой стѣнкой  глотки 
смѣщеніе  вправо  лѣ- 
ваго черпал,  хряща. 
Между  (связками  уз- 
кая круговая  щель, 
подъ  которой  нахо- 
дится перепонка, сра- 
щенная со  связками. 

3 


— 

34  — 

• • 

Воз- 

л? 

Операторъ.  Литература. 

растъ 

полъ. 

Болѣзнь. 

Симптомы. 

Ба 

83 

ЗсЪгоШг  (р.  19). 

46 

женщ. 

]_агуп§і1ів 

асиіа. 

13  Авг.  1867  г.  внезапно 
затрудненіе  дыханія,  на  8 
день  удушье. 

21  а; 
18( 

84 

8еше1ейег.(Ьагуп§о5соріе, 
р.  76.  8сЬ.  Л.  Ь.  Всі.  134. 
1867.  р.  118). 

30 

жешц. 

Ьагуп§оз1еп. 
вурЬИіѣ.  вел. 

приращенія 
ері§1о11;  вид- 
ны лишь 
слѣва  связки. 

Сильныя  припадки  заду- 
шенія. 

186 

85 

ВіІІгоѣЬ  (\Ѵ.  МеЛ.ЧѴосЪ. 
1868  р.  762). 

26 

мужч. 

Коллапсъ  отъ 
хлороформа, 
при  кровото- 
чащей ранѣ 
пальца. 

— 

4 іі 
186! 

86 

Ріѳйіѳг.  (АгсЬ.  4.  Неіі- 
кшкіе  XII.  3.  р.  212. 1871. 
8.  Л.  Ь.  Всі.  160,  294). 

29 

женщ 

Багуидо-рЬа- 
гуп§о-8Іепоз. 
ЗурЬІІ.  І8ІІ1- 
тиз  іаисіиш 
въ  видѣ  щели 
(Б/з  сайт.  дл. 
и 1/2  с.  шир.) 

вслѣд.  при- 
ращ.  ирубцов. 
съуж.  мягк. 
неба. 

Осиплость,  хотя  черезъ 
носъ  воздухъ  и проходилъ, 
но  было  сильное  затрудне- 
ніе дыханія;  въ  день  опе- 
раціи-удушье. 

12  но 
1861 

866 

ІШег.  (ЗсЬіШег.  Б.  2.. 
4.  СЫг.  ВЛ.  VII,  8.  295). 

25 

женщ 

Зігісіига  Іа 
оезорЫдеа  пос 
ни  между  щито- 
вмѣстѣ  съ  час 
вода. 

гупдіз  еі  (ізіиіа  Іагупдо- 
лѣ  полной  перерѣзки  горта- 
и перстневиднымъ  хрящемъ 
тичной  перерѣзкой  пище- 

1868 

86 

Ві11гоѣЪ.(СЫг.К1т.ЛѴіеи. 
1871—76,  р.  217. 

11 

мужч, 

Коллапсъ  при 
хлороформи- 
рованіи. 

? 

— 35  — 

операцій. 

Техника  оперированія. 

Теченіе. 

Результатъ. 

гпдоіотіа. 

Канюля  удалена  на  8-й 
день.  Рана  зажила  на  16-й 
день. 

13  авг.  1871  года 
снова  затрудненіе 
дыханія  вслѣдствіе 
припуханія  подъ  лѣ- 
вой голосовой  связ- 
кой, съуживающаго 
просвѣтъ  гортани  до 
I линіи. 

|;о-сгісоіо- 

тіа. 

По  вскрытіи  одной  связ- 
ки, канюля  не  могла  быть 
введена  книзу  (равно  и па- 
лецъ), такъ  какъ  въ  обла- 
сти кольцевиднаго  хряща 
было  съуженіе;  разсѣченіе 
сагі.  сгісоісі.  пуговч.  бисту- 
ри; канюля  вошла. 

Не  смотря  на  лѣченіе 
ртутью,  съуженіе  осталось. 

Больная  выписа- 
лась съ  канюлей  на- 
всегда. 

тдоіотіа.' 

Іл§.  соп.  чрезвычайно 
крѣпка,  такъ  что  ножъ  при- 
шлось вонзить  съ  силой. 

Смерть. 

і;о-ігасЬео- 

Іпіа. 

Вскрытіе  Іід.  соп.  и удли- 
неніе кверху  и книзу;  опе- 
рація затруднялась  гипер- 
трофіей щитов,  железы , 
сильн.  наполненіемъ  венъ 
и безпокойствомъ  больной. 

8 января  1869  г.  пере- 
рѣзка рубцовыхъ  полосокъ, 
ограничивающихъ  щель  въ 
ізіЬтиз.  Зеркаломъ  опре- 
дѣлена — кромѣ  разрушен- 
наго ері§1оГ. — опухоль  пра- 
вой стороны  гортани  въ 
1—1 Ѵ2  сайт.,  покрывающая 
связки. 

Вскорѣ  затруднен- 
ное дыханіе  снова 
появилось,  если  ка- 
нюля вынималась,  то 
наступало  временное 
улучшеніе. 

23-го  апр,  смерть. 
Зесііо.  Кромѣ  руб- 
цов. сокращенія  кар- 
манныхъ связокъ, сра- 
щенія истинныхъ  и 
опухоли,  въ  очень  уз- 
кой и изъязвлен,  тра- 
хеѣ тамъ, гдѣ  оканчи- 
валась канюля,  • — 
имѣлось  кольцевид- 
ное припуханіе  слиз . 
оболочки , вдавшейся 
во  внутрь  канала. 

В 

' П 

. 6 

і 

Расщепленіе  рубца  въ 
перстне  - щитовидномъ  про- 
межуткѣ и нижняго  отдѣла 
грани  щитовиднаго  хряща 

Бужированіе  гортани 

чрезъ  отверстіе. 

(Свищъ  гортанно  - пище- 
водный закрытъ  пластиче- 
ской операціей). 

Выписалась  съ  ис- 
кусственной гор- 
танью. 

г ^оіотіа. 

Вдуваніе  воздуха  черезъ 
грубку. 

Опасенъ. 

3* 


36 


№ 

Операторъ.  Литература. 

Воз- 

растъ 

ПОЛЪ. 

Болѣзнь. 

Симптомы. 

88 

Шаскепгіе,  Могеіі.  (М. 
Маскепиіе.  р.  177  Еззауоп 
цгоиЛЪз  іп  1Ъе  Іагупх  Ьоп- 
сіоп  187].  Вгипз  р.  198). 

51 

женщ. 

Напилома  зад- 
ней стѣнки 
гортани  ниже 
голос,  щели. 

Крайнее  затрудненіе  ды- 
ханія; инсираторное  съуже- 
ніе  голосовой  щели. 

ЗС 

16 

89 

Вгипз  0ип).  (Вгипз.  199). 

37 

женщ. 

Папилома  съ 
вишню  ниже 
правой  голос, 
связки. 

90 

ЗсЪгбѣѣѳг.  (Мей.  ЛаЬгЬ. 
1869.  ВЪ.  17.  8.  81). 

63 

мужч. 

Эпител.  ракъ 
лѣвой  гортан- 
ной стѣнки 
ниже  гіта 
§1оШ(1із. 

Афонія,  сіузрпое. 

9 я 
18 

91 

Техѣогзеп,  (ѴегЪашІ-сІег 
ОезеІзсЬ.  іп  \Ѵйг2Ъпг§). 
1852,  ВЙ.  II,  р.  82. 

38 

женщ. 

Кагупд. 

зурЫІ. 

Пробыденіе  мягк.  неба. 
Рубцы  на  ключицахъ.  Съ  6 
недѣли  затрудненіе  дыханія, 
увеличевш.  наканунѣ  опе- 
раціи. 

5 ф- 

18 

92 

Техѣог  зеп.  (ІЪісІет.  р. 

84). 

28 

ыужч. 

РегісЪопсІгі- 
Ііз  сгісоісіеа. 

Сильнейшее  затрудн.  ды- 
ханія съ  участіемъ  шейныхъ 
мышцъ  и съ  громкимъ  свис- 
томъ. БеНгіиш. 

9 а 
18 

93 

ВіІІгоѣЪ.  (\\71епег  теД. 
\ѴосЪ.  1870  р.  254  № 16). 

24 

жеищ. 

Коллапсъ  отъ 
хлороформа. 

— 

80  і 

18 

94 

(гге§-огіс.  (Изъ  Покроча 
въ  Славоніи).  МетогаЪіІ 
XV  3.  р.  64.  1870. 

женщ. 

Ьагіпдіііз 

зурЫНііса. 

асиіа. 

Послѣ  30  ртутныхъ  вти- 
раній уже  вь  день  выписки 
внезапный  припадокъ  за- 
трудненнаго дыханія. 

18 

95 

Впск,  С.  (Мей.  СЪіг. 
Тгапз.  ѵ.  55  р.  61.  Вгипз 

р.  68). 

38 

мужч. 

ЕіЪго-вагсо- 
ша  правой 
стѣнки  гор- 
тани. 

Осиплость,  йузрпое. 

24  а 
18' 

ѵт: 

- 37  - 

операцій. 

Техника  оперированія. 

Теченіе. 

Результатъ. 

і^оіоір'",  іи 
і§.  соп. 

Спустя  8 дней  удаленъ 
черезъ  трахеотом.  отвер- 
стіе полипъ,  длиною  въ  1 */2 
д.,  шириной  въ  3/4  ДЮЙМТ. 

— 

Черезъ  6 мѣсяцевъ 
удалена  канюля.  Спу- 
стя годъ  голосъ  и 
дыханіе  нормальны. 

ундоіоіпіа 
-ому  нагадь 
;твіе  диф- 
'ерита. 

Папилома  удалена  по- 
средствомъ "ШЫе’невской 
петли  и мѣсто  прикрѣпленія 
выскоблено. 

Спустя  нѣкоторое 
вреия  канюля  удале- 
на. 

І^О-СІІСОІО- 

шіа. 

Тотчасъ  же  тирео- 
томія  и неполное  уда- 
леніе опухоли.  На 
другой  день  около 
раны  рожа.  Смерть  на 
11-й  день  отъ  піэміи. 

'п^оіотіа. 

Разрѣзъ  кожи  съ  дюймъ 
обнаженіе  1і§.  сопісі  и 
разсѣченіе  ея  поперечно; 
кровотеченіе  незначитель- 
ное. Безъ  канюли. 

8 февр.  рана  частью  за- 
крылась. 

14  дней  послѣ  опе- 
раціи рана  зарубце- 
валась. Чрезъ  11  лѣтъ 
рубецъ  въ  х/2  дюйма. 
Голосъ  сиповатый. 

ЬгасЬеоЪо- 

тіа. 

Разрѣзъ  кожи  съ  дюймъ. 
Разсѣченіе  сагѣ  сгісоісіеае 
и верхнихъ  колецъ  тра- 
хеи. Сильное  кровотеченіе. 
Отъ  затеканія  крови  въ 
трахею  больной  совершенно 
обмеръ.  Отъ  раздраженія 
кожи  пришелъ  въ  себя  и 
выхаркнулъ  много  крови. 

Послѣ  операціи,  сдѣлан- 
ной въ  2 часа,  чрезъ  нѣ- 
сколько часовъ  снова  за- 
трудн.  дыхапіе. 

Умеръ  вечер,  въ  113/4  ч. 

Вееііо.  Утолщеніе 
слизистой  оболочки 
съ  рубцующимися  яз- 
вами. Отдѣленіе  ре- 
гісЬопсІгіі  отъ  сагѣ 
сгісоісіеае.  Трахе- 
альная рана=4'". 

п^оіотіа. 

Вдуваніе  воздуха  черезъ 
канюлю. 

— 

Смерть 

п^оіотіа. 

Но  разрѣзѣ  кожи  больная 
изо  всѣхъ  силъ  стала  мѣ- 
шать операціи,  такъ  что 
лишь  при  наступившей  аго- 
ніи операція  была  окончена; 
введена  канюля. 

Черезъ  14  дней  больная 
была  внѣ  опасности. 

Скоро  выписалась. 

;о-1гасЬео- 

отіа. 

За  одинъ  день  до  Шугео- 
(ютіа,  канюля. 

Тиреотомія  на  2-й 
день  съ  удаленіемъ 
праваго  сагѣ  агуШ. 
и связки.  Черезъ  4 
нед.каучуковая  труб- 
ка упала  въ  трахею, 
изъ  которой  извлече- 
на на  8-й  день  че- 
резъ нижнюю  трахе- 
отомію. Выздоровле- 
ніе. 

88 


№ 

Операторъ.  Литература. 

Воз- 

растъ 

Болѣзнь. 

Симптомы. 

Б 

ПОЛЪ. 

96 


Ьап^ѳпЪеск.  (Вбзепаеіі 
ПеЪег  РегісЬапсІ.  Іагуп^еп, 
Беіз.  Вегііп.  1872.  Шюл- 
леръ,  стр.  196). 


97 


98 


ЗсЪгШег,  (р.  28). 


мужч. 


ЗсЪгоМег.  (р.  69). 


99  і йсЬгоІІег.  (р.  60). 


100 


Нойтпапп^ІІеЪег  Оейета 
§1оі.  Бізз.  Вегііп  1873  № 23 
КгбсЬег  ТурЬ.  Сотріісаі. 
Бізз.  1873  Вегііп). 


101  ЗсЬгоиег  (р.  27). 


42 

мужч. 


48 

женщ. 


10 

мужч. 


27 

мужч. 


РегісЬопсІгі- 
ііз  зурЬШііса 
сгісоісіеа. 
Припуханіе 
лѣв.  черпал 
и лѣвой  голос 
связки;'  сбли- 
женіе и малая 
подвижность 
связокъ. 


РегісЬопйг. 
сгісоісі.,  при- 
пуханіе сагі. 
агуіЬ.  сіехіг  и 
истин,  голос 
связокъ  (осо- 
бенно правой). 


ТЛсега  Іиеііса 
сит  регісЬоп- 
сігіііз,  язвы  на 
связкахъ  и 
стѣнкахъ  гор- 
тани; валико- 
образное при- 
пуханіе подъ 
лѣвой  ист. 
связкой. 


5 мѣс.  осиплость,  2 — афо 
нія  и 2 недѣли  затрудненіе 
дыханія. 


Вагун§Шз  іи- 
Ъегсиі.;  при 
пухлость  обѣ- 
ихъ связокъ 
ограничиваю  - 
щихъ  щель  въ 
Г"  ширины 


27 

женщ. 


Слизист.  по- 
липъ праваго 
ѵепіг.  Мог§. 


РегісЪсшЫ- 
Ііз  Іиеііса, 
опуханіе  вхо- 
да и внутрен- 
н сти  гортани. 


Признаки  давняго  сифи- 
лиса на  костяхъ  черепа. 
Охриплость,  боль  въ  гортани 
и припадки  задушенія. 


Съ  мѣсяцъ  осиплость  и 
кашель;  10  дней  одышка; 
чрезъ  4 дня  операція. 


Выдых.  слѣва  вверху.  6 


мѣс.  осиплость  и затрудн 
«ыхан.,  2 мѣс.  афонія,  силь- 
ные приступы  удушья.  Ка- 
тетеризація безъ  успѣха, 
вслѣдствіе  закупорки  слизью 
отверстій  катетера. 


Послѣ  тифа  охриплость, 
кашель,  затрудненіе  глота- 
нія, повышеніе  Т°,  черезъ 
2 дня  ціанозъ.  Полное  обми- 
раніе. 


Около  3 мѣс.  затрудненіе 
глотанія,  афонія,  затрудне- 
ніе дыханія. 


31 

18 


9 а 
18 


27 

18', 


10 

18/ 


25  ф( 
181 


- 39  - 

операцій. 

Техника  оперированія. 

Теченіе. 

Результатъ. 

упдо-сгісо- 

На  задней  стѣнкѣ  торта- 

Въ  нижнюю  часть  раны 

На  11-й  день  ка- 

сЬеоіотіа. 

ни  язва  въ  2 д.  длины  и 
въ  палецъ  ширины  съ  под- 
рытыми краями.  Чрезъ  не- 
большое отверстіе  опредѣ- 
ляется обнаженіе  пластинки 
перстневиднаго  хряща.  Срѣ- 
зана отслоившаяся  слизи- 
стая оболочка  и удалены 
пинцетомъ  нѣсколько  не- 
кротизированныхъ кусковъ 
сагііі  сгісоібеае. 

вставлена  канюля,  въ  верх- 
нюю турунда. 

Теченіе:  смазыв.  полости 
гортани  зоіііі.  1°/0  агд.  піі- 
гісі  и каі.  дойаѣ.  внутрь. 

На  9-й  день  дыханіе 
свободно. 

июля  удалена. 

Голосъ  вернулся 
впослѣдствіи. 

'идо-сгісоіо- 

По  разрѣзѣ  сагѣ,  сгісоісі. 

Черезъ  2 1/2  недѣли  сна- 

Черезъ  мѣсяцъ  по- 

тіа. 

большое  количество  гноя. 

ружи  образовался  нарывъ, 
опоражнивающій  гной  въ 
операц.  рану. 

слѣ  операціи  выпи- 
сался съ  канюлей. 

упдоіотіа. 

— 

Цослѣ  ртутныхъ  втира- 
ній получилось  улучшеніе, 
стенозъ  гортани  умень- 
шился. 

Выписалась  съ  ка- 
нюлей. 

упцоіотіа. 

— 

11  іюня  образовался  слѣ- 
ва плеврит,  экссудатъ,  уве- 
личивающійся до  21  іюня. 

Въ  началѣ  августа 
выписанъ  для  отправ- 
ки къ  родителямъ. 

^оіотіа  на- 
і чата. 

Смерть  во  вр 

емя  операціи. 

Зесііо. 

Отекъ  Іід.  агу- 
ерідІоШса  и всего 
входа  въ  гортань  ос- 
нов. черпов.  хрища; 
два  полипа  мясистой 
консистенціи,  мень- 
шій въ  половину  че- 
чевичнаго зерна, боль- 
шій омертвѣлъ  въ 
значит. своей  части. 

упдоіотіа. 

40 


— 

Воз- 

— 

№ 

Операторъ.  Литература. 

растъ 

Болѣзнь. 

Симптомы. 

Б 

полъ. 

102 

ЗсЬгШег  (4.  Ь.  1'.  Ьагуп- 

12 

Ьагупдіііз 



-3 

дозсор.  р.  23). 

мужч. 

сгщова. 

19 

103 

ЗсЬгбѣѣѳг  (р.  25). 

58 

РегісЬопсІгіѣ. 

Болѣе  года  страдаетъ  рев- 

9 д( 

женщ- 

Шугеоісіеа. 

матизмомъ,  съ  этого  же  вре- 

13 

Подъ  ист. 

мени  заболѣло  и горло, 

связками  по- 

сильные  приступы  удушья 

чти  соприка- 
сающіео : тем- 

при  поступленіи. 

но-красные 

валики. 

101 

ЗсЬгбѣѣег  (Ьаг.  МНЪеіІ. 

8 

Ьагуп§.  стой- 

187 

Р-  И)- 

жеыц. 

роза. 

105 

ЗсЪгбѣѣег  (р.  11). 

26 

Еагуп§. 

187 

женіц. 

сгоир.  (б ере- 

менная). 

187 

106 

ЗсЪгбМег  Гр.  14). 

45 

РегісЬопйг. 

женщ. 

агуіЬеп.  еі 

сгісоісі. 

107 

ЗсЬгбІіег  (р.  27). 

21 

РепсЬопйгП. 

Осиплость.  На  13  день 

13  н 

м ужч. 

агспз  сагііі. 
сгісоій.;  руб- 

сильная  одышка  и ціанокъ 

18г 

цевое  съуже- 
ніе  івѣііті  Іаи- 

сіит. 

108 

ЗсЪгбѣІег  (р.  129). 

58 

Багуп§.  Іи- 

Процессъ  въ  верхушкахъ. 

26  де 

мужч. 

Ъегсиі.  При- 

Сильное  затрудненіе  дыха- 

187 

пухлость  изъ- 
язвл.  связокъ 
и задн. стѣнки 

нія. 

вече] 

гортани. 
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ь операцій. 

Техника  оперированія. 

Т е ч е н і е. 

Результатъ. 

» /п^оіошіа. 

Временное  улучшеніе. 

Въ  слѣдующіе  дни  повы- 
шеніе Т°  въ  зависимости 
отъ  инфильтраціи  лѣваго 
легкаго. 

Умеръ  б-го  іюня 
въ  4 часа  утра. 

■уп^о-сгісоіо- 

тіа. 

Анестезія  мѣстная,  по 
Ричардсону  струя  эфииа 
направлялась  въ  течеьіи 
3-хъ  минутъ  на  рошшп 
Асіаші  и ниже;  безболѣзн. 
разрѣзъ;  кровотеченіе  изъ 
одной  вены;  вставлена  ка- 
нюля. 

На  2-й  день  перемѣна 
канюли,  такъ  какъ  оказа- 
лось обнажен,  отъ  регісКон- 
сігіит  нижняго  края  саг!.. 
Луг.;  заживленіе  раны  шло 
хорошо;  въ  концѣ  декабря 
вскрылся  нарывъ  на  правой 
гюдсвязочной  припухлости; 
17  января  1871  заболѣлъ 
оспой. 

По  выздоровленіи 
съ  5-го  февраля  ста- 
ли обнаруживаться 
отеки  ногъ  и прочіе 
симптомы  нефрита. 
Смерть  11-го  Февра- 
ля, дыханіе  все  вр' 
мя  свободно.  Весѣіо. 
регісЬопсІг.  ЛугеоШ. 
іпѣегпа. 

ігуп§оі;отіа. 

Дыханіе  не  сищчеі  юе 
все  время  послѣ  операціи. 

Смерть  на  2-й  день 
со  дня  заболѣванія. 
Зесѣіо:  въ  легкихъ 
пнфильтр.  гнѣзда  от- 
дѣльными участками. 

Ігуп§оіотіа. 

.гупдоѣотіа. 

Канюля  часто  закупори- 
валась крупозными  перепон- 
ками. 

? 

Смерть.  8есѣіо: 

процессъраспрсстра- 
нился  па  бронхи  2-го 
порядка,  средняя  до- 
ля праваго  легкаго 
уплотнена  и гнойно 
инфильтрирована. 

? 

уп§о-сгісоѣо- 

тіа. 

По  разрѣзѣ  сагѣ.  сгісоісі. 
выдѣлилось  большое  коли- 
чество гнойной  мокроты. 

— 

Больной  -поправил- 
ся и ушелъ  съ  каню- 
лей. 

:уп§о-сгісо- 

ѣгасЪеоѣ. 

■ 

Шея  очень  коротка.  Тра- 
хея лежала  глубоко,  зраѣ. 
сгісоѣЬугеоісІ.  узко.  Разрѣ- 
зана связка,  сагѣ  сгіс,  а 
затѣмъ  и 2 трах,  кольца 
вслѣдствіе  неподатливости 
сагѣ.  сгісоісі.  при  введеніи 
канюли. 

Канюля  входила  съ  тру- 
домъ; пальцемъ  осязалась 
полость  съ  гладкими  стѣн- 
ками; воздухъ  чрезъ  каню- 
лю не  входилъ  и больной 
задыхался,  безъ  канюли  ды- 
шетъ  легче. 

Зесііо : Слизистая 
оболочка  утолщена, 
изъязвлена  и отслое- 
на позади  и справа 
на  гортани  и трахеѣ, 
лишь  на  два  дюйма 
не  доходя  до  би- 
фуркаціи; канюля 

введена  вправо  въ 
слѣпой  мѣшокъ  меж- 
ду наружною  поверх- 
ностью отслоившейся 
слиз.  обол,  и стѣнкой 
трахеи.  Въ  легкихъ 
бугорки  и каверны. 
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№ 


Операторъ.  Литература. 


Воз- 

растъ 

полъ. 


Болѣзнь. 


С И М п т о мы. 


Баі 


109 


ПО 


ЗсЪгбМѳг  (р.  86). 


32 

I ыужч. 


ЗсЪгбіѣег  (р  24). 


111 


112 

113 

114  ; 

115  1 

I 

I 

116 
117 


Кпррапег  (Сопіг.  Іо 
ргасі.  Багуп§.  II  зег.  Хе\ѵ- 
Іогк)  [1871]. 


ВіПгоІІі  (СЬігд.  КНп. 
\Ѵіеп.  1871—1876). 

Тѣ  же. 

Тѣ  же. 

Тѣ  же. 

Тѣ  же. 

Тѣ  же. 


118 


Воййе  (ІІеЬег  Иагуп§о- 
іотіе  Ьеі  Ьагупцозіеиозе 
еіс.  Оіоз.  Огепз\ѵаіс1). 


17 

женщ. 


4 искусствен, 
рѣзца  съ  гут- 
таперч.  осно- 
вой въ  горта- 
ни. 


РегісЪопсІг. 
въ  теченіи  бр, 
тифа. 


56 

мужч. 


45 

мужч. 

46 

женщ. 

44 

женщ. 

45 

женщ. 

52 

женщ. 

47 

женщ. 

19 

женщ- 


ГіЪго-загсо- 
та  лѣвой 
связки  выпол- 
няетъ почти 
всю  гортань. 


Зігита. 


РегісЬопсігі  - 
ѣіз  Іагупдеа 
роз!  Іурѣит. 


Боль  въ  нижней  части 
шеи,  затрудненіе  дыханія. 
Желудочнымъ  зондомъ  опре- 
дѣляется въ  верхней  части 
пищевода  препятствіе.  Подъ 
связками  видно  инородное 
тѣло  не  всегда. 


8 но 
187 


187 


Афонія,  йузрпоё. 


13  мі 
187] 


Асфиксія. 


Перенесши  3-хъ  ’недѣл. 
брюшной  тифъ  заболѣлъ 
болью  въ  гортани,  осип- 
лостью, затрудненіемъ  ды- 
ханія. 


1871-1 


Серед.  . 
1871 
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? ь операцій. 


ггуп^оіотіа 


ігуи§о(ютіа. 


•тдо-ИасЬео- 

Іотіа. 


уп^оіотіа  іи 
!іі§.  сопіс. 


уп^оіот.  въ 
нтверпенѣ. 


Техника  оперированія. 

Теченіе. 

Результатъ. 

Тѣло  протолкнуто  въ  ротъ, 
вставлена  канюля. 

Въ  слѣдующій  день  при- 
пухлость ері§1оМі<1.;  на  3-й 
день  лишь  краснота  свя- 
зокъ. 

21-го  ноября  рана 
очистилась,  канюля 
удалена;  рана  зажила 
18  дек. 

При  ларингоско- 
пир.  въ  дек.  1872  г. 
оказалось,  что  чер- 
палы  п р и п у х ш іе, 
связки  бѣлы.  Про- 
странство между 

связками  выполнено 
исходящимъ  изъ  подъ 
правой  связки  крас- 
нымъ валикомъ. 

Разрѣзана  1і&.  сопісит. 

Тиреотомія  спустя 
8 недѣль  и экстирпа- 
ція новообразованія. 
Афонія.  Постоянная 
канюля.  Черезъ  2 
мѣс.  рецидивъ. 

I. 

Смерть  черезъ  4 
часа  послѣ  операціи. 

II 

Умерла  черезъ  31 
часъ  послѣ  операціи. 

III. 

Умерла  черезъ  4 
дня. 

IV. 

ф черезъ  4 дня. 

V. 

ф черезъ  5 дней. 

VI. 

ф черезъ  23  дня. 

Въ  мартѣ  1872  года  (въ  Грейфсвальдѣ).  Че- 
резъ гортань  не  дышетъ,  припухлость  и крас- 
нота связокъ;  съ  предварительной  нижней  тра- 
хеотоміей ШВег  произвелъ  тиреотомію  3 іюня. 
Гипертрофія  и отекъ  связокъ  и рагезіз  тизс. 
аі'ііі.  розі.  причиняли  стенозъ.  Ларингот.  рана 
зашита;  канюля  вложена  въ  нижнюю  трах,  рану; 
катетеризаціей  и упражненіемъ  въ  дыханіи  безъ 
канюли  достигнута  къ  18  іюля  возможность  ды- 
шать черезъ  гортань  въ  теченіи  12  часовъ. 
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А» 

Операторъ.  Литература 

Воз-  1 

растъ  Болѣзнь. 

Симптомы. 

Паб 

ПОЛЪ.  1 

119 


ЗсЪгШег. 


120 


ЗсЬгбМег. 


24  Ьагуп^іПз 
мужч.  розі  ІурЬит 


121 


122 


123 


124 


125 


1/Ѵезі  (Бапсеі  1872  Аи§. 
р.  291.  8.  Ъ.  Всі.  169. 
р.  257). 


Раскагй  (Атег.  Даогц, 
№ 3.  Всі.  126.  р.  404. 1872. 
8.  А Ъ.  р.  159—250. 


ЗсЪгбИег  (р.  15). 


16 

мужч. 


26 

женід. 


41/,  г. 
мужч. 


44 

жешц. 


РегісЬопсІгі- 
Ііз  розі 
Іурігит. 


Сифилитиче- 
скій стенозъ, 
ізіішіі  Іапсі- 
ит,  отверстіе 
съ  бобъ. 


ТопзіНіІіз  иі- 
гадие  еі  ра 
гоііііз  зіп. 
асиіа. 


ЗсЬгбѣІег  (р.  31).  Оле- 
рир.  БіНеІ. 


Ѵоііоііпі  (Вегі. 
\Ѵос1і.  1872  А»  41). 


КНп. 


35 

жепщ, 


мужч. 


Регісігопсіг. 
ібіораіЬ.,  лѣ- 
вая ложи?  ч 
связка  и от- 
части пцавая 
црилухли; 
щель  съужена 
на  половину 


РетісЬопсІгі- 
ІІз.  Приь/хл. 
пр.черпал.хр.; 
припух,  лож. 

связки 
съуживають 
просвітъ  гор- 
тани. 

Новообразо- 
ванія въ  гор- 
тани. 


Во  время  тифа  затрудне- 
ніе дыханія. 


Въ  теченіи  бр.  тифа  обра- 
зовался нарывъ  въ  гортани. 


Затрудненіе  глотанія  и 
дыханія;  затѣмъ  припадки 
удушья. 


Два  дпя  назадъ  заболѣлъ 
лихорадкой  и затрудненіемъ 
гло.аі  ч;  сильное  Дузрпое 


Поступила  26-го  марта 
1872  г.  Припухлость  гор- 
тани: двѣ  фистулы:  одна  въ 
. сопісші,  другая  выше— 
выдѣляютъ  гной  изъ  глу- 
бины, гдѣ  обнаж.  хрящъ 
Зігита.  21-го  апр.  сильное 
затрудненіе  дыханія  отъ 
отека  лѣвой  половины  гор 
тани. 

Полтора  года  страдаетъ 
осиплостью;  въ  апр.  помогли 
ртути,  втиранія  и бужиро- 
ваніе; въ  окт. — ухудшеніе 


Окт; 

1871 


31  дек 
1875 


1 фев] 
1872 


19  фев 
1872 


21  апр 
1872 


10  октя 
1872 


1872  I 
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и,  операціи. 


Техника  оперированія. 


Теченіе. 


Результатъ. 


■: 


„гупдоіотіа. 


Спустя  11  мѣс.:  припух- 
лость обоихъ  черпалъ, лож- 
ныя и истинныя  связки 
утолщены  и шало  подвижны, 
щель  съужена,  съуженіе 
пропускало  англійскій  ка- 
тетеръ № 8. 


Къ  3 дек.  прохо- 
дилъ цинков.  бужъ  № 
43  и больной  дышалъ 
безъ  канюля. 


6 Ігупдоіотіа. 


31  дек.  1873  г.  ВсЬгбі- 
іег  нашелъ  связки  сѣро- 
бѣл.,  под вижн.;  подъ  ними 
выдаются  красныя  валики, 
съуживающіе  щель  до 
1 пші. 


Послѣ  лѣченія  бу- 
жемъ и прижига- 
нія грануляцій  торт, 
щель  сдѣлалась  ши- 
ре, дыханіе  сдѣла- 
лось свободнѣе. 


,гуп§оіотіа. 


Разрѣзана  1і§.  сопісит. 


Съ  5 февр.  бужированіе, 
каі.  ^осі.  внутрь.  Къ  4-му 
марту  расширеніе  таково, 
что  пропускало  самый  боль- 
шой Л»  бужа. 


8-го  марта  выпи- 
салась (съ  труб  - 
кой?).  10-го  іюня  при 
ходила  снова  при  за- 
трудненіи глотанія  и 
дыханія. 


гун^о-стісо- 

асѣеоіошіа. 


Послѣ  операціи  потребо-  Ребенокъ  приведенъ  къ 
валось  искусственное  ды-'жизни  и чувствовалъ  себя 
ханіе.  ! хорошо. 


Черезъ  8 часовъ 
видъ  сталъ  хуже; 
конечности  похоло- 
дѣли и 'несмотря  на 
возбуждающія  сред- 
ства— смерть. Вскры- 
тія не  было. 


гуи§о-спсо- 

сЬеоіотіа. 


Разрѣзъ  отъ  фистулы  въ 
связкѣ  книзу,  разсѣченіе 
окостенѣвш.  сагѣ  сгіс.  и 
верхнихъ  2 — 3-хъ  трах, 
колецъ. 


Постепенно  выдѣленіе 
гноя  уменьшалось;  припух- 
лость внутри  гортани  спа- 
дала, изъ  трах,  отверстія 
извлеченъ  окостенѣвшій 
хрящъ. 


Верхнее  свищевое 
отверстіе  зажило, 
нижнее  (для  каню- 
ли) еще  7-го  явв. 
1873  вело  внутрь 
гортани. 


Іагупдоіотіа. 


Черезъ  мѣсяцъ  гортань 
въ  общемъ  толще.  Справа 
припухлость  съ  голубиное 
яйцо. 


ігупдо-сгісо- 
ігасѣеоіотіа . 


Операція  гальванокауте- 
ромъ  (2  элемента  МШеІ- 
йогрРа).  При  разсѣченіи 
мягкихъ  частей  неболылоеінижн.  углѣ  раны, 
кровотеченіе  изъ  маленькой  остановленное. 


Когда  больной  былъ  уже 
і палатѣ,  возобновилось 
кровотеченіе  изъ  вены  въ 
легко 
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л» 

Операторъ.  Литература. 

Воз- 

растъ 

ПОЛЪ. 

Болѣзнь. 

Симптом  ы. 

Баіг 

126 

Мепиеі  (Кіѵізіа  сііпіса 
(іі  Воіо^па  1875.  Вгипз. 
р.  58). 

36 

муж. 

Полипозное 
разращеніе 
слизист.  обол, 
вслѣдетпіе  си- 
филиса. 

Бузрпое,  афонія. 

3 іюв 
1873 

127 

ЗсЪгШѳг  (р.  22). 

29 

муж. 

Ьагуп^іііз 
розі  ІурЬит. 
Припух,  задн- 
стѣнки  горта- 
ни между  чер- 
палов.  хр.; 
истин,  связки 
неподвижны 
при  вздохѣ  и 
ограничи- 
ваютъ узкую 
щель. 

Съ  8-й  на  9-ю  недѣлю 
бр.  тифа  припадки  заду- 
шенія. 

1873 

128 

ЗсЪгбМѳг  (р.  23). 

45 

муж. 

Ьагуп§іііз 
розі  ІурЬиш. 
Припух,  зад. 
ст.  гортани 
около  черпал, 
хрящей. 

На  4-й  недѣлѣ  тифа  осип- 
лость. затѣмъ  затрудненіе 
дыханія. 

1873 

129 

ЗсЪгбШг  (р.  70). 

55 

муж. 

Сагсіпота  1а- 
гуп§із. 

— 

1873  г 

130 

ЗсЬгбШг  (р.  70). 

70 

муж. 

Сагсіпота  1а- 
гуп&із  изъяз- 
вивш 

Осиплость  [съ  годъ,  при- 
падки задушенія  вызвали 
операцію. 

? 

131 

МіппісЬ  (ЛѴіеп.  тес!. 
Ргеззе  1874  № 35.  р.  816. 
ѴігсЬотѵ-НігзсЫ'.  9.  Ь.  1874. 
[I,  60). 

30 

муж. 

РегісЪошІгі- 
Ііз,  оесіета 
§1оШ(ІІ8.  во 
время  тифа, 

Высшая  степень  асфиксіи. 

1874  г 
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да  операціи. 


Техника  оперированія. 


Теченіе. 


Результатъ. 


\ 


І/ппоІютіа. 


§оі;отіа  іп 
сои. 


артеріи  у верхняго  угла 
раны,  остановленное  при- 
жиганіемъ; у нижняго  угла 
кровотеченіе  изъ  крупной 
вены,  прекратившееся  отъ 
прижатія  губкой.  Разсѣче- 
ніе 1і§.  сои.  сверху  внизъ, 
сагі.  сгісоіб.  и перваго 
трах,  кольца;  канюля  вве- 
дена безъ  труда. 

Вставлена  канюля. 


Мѣстная  анэстезія. 


Спустя  8 'недѣль 
тиреотомія  для  вы- 
рѣз.  и выскабл.  гра- 
нулемы. Удаленіе  ка- 
нюли черезъ  І1/^ 
года.  Черезъ  2 года 
свободное  дыханіе. 

Черезъ  3 ведѣли 
выписался  съ  каню- 
лей. 


I п§оіотіа. 


Мѣстная  анэстезія;  по- 
чти безъ  кровотеченія. 


Быстрое  облегченіе. 


Умеръ  въ  ночь  (?). 


■ |пдоіотіа. 


л 


и§оіотіа. 


Послѣдовало  кровотече- 
ніе изъ  перерѣзанной  аіѣ. 
сгіс.  іЪугеоій.  сіехіг,  оста- 
новлено торсіоннымъ  пин- 
цетомъ. Спустя  3 часа  сно- 
ва появилось,  но  было  оста- 
новлено тампонадой  и при- 
жатіемъ сагоііз. 


II  рдоіотіа. 


Іл§.  соиіс.  — разрѣзана 
крестообразно.  Введеніе 
панюли. 


Умеръ  на  5 день. 

Умеръ  черезъ  годъ 
при  явленіяхъ  піэміи. 


Спустя  14  недѣль 
выписался  съ  каню- 
лей. 
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№ 

Операторъ.  Литература. 

Воз- 

растъ 

ПОЛЪ. 

Бэлѣзг  ь. 

Симптомы. 

— - 
Баід 

132 

Вгтшз  (зепіог)  Вгииз 
]йп.  р.  202. 

32 

Му  жч. 

Просвѣтъ  гор- 
тани ПОДЪ 
связками  вы- 
полп.  опу- 
холью, исход, 
справа  и сза- 
ди. 

Съ  14  лѣтъ  по  временамъ 
затрудн.  дых.  Въ  послѣдніе 
мѣсяцы  усил.  Дузрпое  почти 
непрерывно.  Свистящій 

шумъ  при  дыханіи. 

6 но; 
187< 

133 

Возе  (Вгипз  р.  202). 

32 

МуЗЕЧ. 

Папилоыа  съ 
горошину  на 
правой  голос, 
связкѣ. 

Афонія  въ  теченіи  года. 

27  іі 
187Е 

134 

Могіоп  (Месі.  Ргеззе 
апсі  сігсиіаг  1875,  ,]и1і  28. 
Вгипз.  р.  19Э). 

мужч. 

Двулопастная 
папилома  подъ 
передн.  углом, 
прикрѣпленія 
голос,  связокъ, 
легко  ущемл. 
между  ними. 

Афонія  въ  теченіи  а/3 
года. 

187Е 

135 

Ъап^епЪеск.  (Кгопіеіп. 
АгсЬ.  {.  Кііп.  СЬіг.  (1876) 

15 

мужч. 

Иапилярная 
фиброма  съ 
ежевику,  си- 
дитъ основа- 
ніемъ на  сво- 
бодномъ краѣ 
лѣв.  истин, 
связки. 

Сначала  охриплость, чрезъ 
нѣсколько  мѣсяцевъ  афонія. 

18  м 
1876 

136 

Вгипз  зеп.  (Вгипз  р 
р.  203). 

15 

женіц. 

Подъ  связка- 
ми, выполн.  2/3 
проев,  горта- 
ни, опухоль, 
исход,  изъ 
прав,  и задн. 
стѣнокъ  гор- 
тани. 

Въ  теченіе  3-хъ  лѣтъ  за- 
трудненіе дыханія,  особенно 
усилившееся  въ  послѣдній 
годъ.  Голосъ  нормальный. 

« 

12  іі 
1876 

137 

Возе  (Вгипз  р.  201). 

45 

мужч. 

Папилома 
съ  горошину 
въ  срединѣ 
правой  связки. 

Осиплость. 

1 НОД 

операцій. 

Техника  оперированія. 

Теченіе. 

Результатъ. 

1 

П^О-СГІСО- 
юіот.  (Ілд. 
агі.  сгіс.  4 
ахъ  трах, 
эльца). 

Безъ  наркоза  операція . 
Опухоль,  спускавшаяся  до 
4-го  трах,  кольца  была 
удалена  гальвано  - кауте- 
роыъ.  Было  кровотеченіе 
изъ  артер.  вѣтки  на  задней 
стѣнкѣ  трахеи,  въ  мѣстѣ 
прикрѣпленія  опухоли,  сво- 
имъ основаніемъ  занимав- 
шей всю  правую  и часть 
задней  стѣнки. 

Рана  трахеи  изъ  боязни 
кровотеченія  держалась  от- 
крытой посредствомъ  диля- 
татора съ  двумя  вѣтвями, 
который  удаленъ  на  2-г 
день. 

Черезъ  3 недѣли 
выписался  съ  зажив- 
шей раной.  Дыханіе 
не  затрудненное. 

Просвѣтъ  трахеп  со- 
вершенно свободенъ. 
Опухоль  имѣла  стро- 
еніе щитовидной  же- 
лезы. 

пдосгісо- 
оіот.  (1л§. 
сагі.  сгіс. 

верхнихъ 
;.  кольца). 

Опухоль  захвачена  пин- 
цетомъ (употребл.  при  при- 
дектоміи)  и отрѣзана  но- 
жемъ;  остатки  удалены  ос- 
трой ложкой.  Введена  ка- 
нюля въ  трах,  рану;  выше 
ея  швы. 

Па  3-й  день  удалены 
швы,  а на  4-й  канюля. 

Рана  зажила  въ 
10  дней.  На  14-й 
день  выписался;  го- 
лосъ немного  глухъ. 

н^оіотіа. 

Во  время  ларинготоміи 
сильное  кровотеченіе,  по- 
чему отложена  экстирпація 
опухоли.  Введена  канюля. 
На  4-й  день  опухоль  уда- 
лена экразеромъ  и щип- 
цами. 

Первые  10  дней  афонія 
вслѣдствіе  воспаленія  голос, 
связокъ,  которая  затѣмъ 
прошла.  Такъ  какъ  опухоль 
была  совершенно  удалена, 
то  канюля  извлечена. 

Рана  быстро  за- 
жила, по  истеченіи 
8 мѣсяцевъ  рецидива 
не  было. 

П&0-СГІС0- 

іеоіотіа. 

Расширеніе  раны  крюч- 
ками. Опухоль  захвачена 
крючковатымъ  пинцетомъ  и 
удалена  пуговчатымъ  • би- 
стури. Кровоточащее  мѣсто 
роста  полипа  призжено  ля- 
писомъ. Рана  затянута  лип- 
кимъ пластыремъ. 

Заживленіе  рег  ргітат 
въ  теченіи  9 дней.  Двѣ 
повязки  изъ  липкаго  пла- 
стыря. 

Чрезъ  9 дней  еще 
афонія;  истинныя 

связки  не  соприка- 
саются при  фонаціи. 
Фарадич.  токъ.  10-го 
апр.  голосъ  возвра- 
тился. 

ацо-сгісо- 
эі.  (вскры- 
сопіс.согі. 
І.и  3 трах, 
ледъ). 

Опухоль  спускалась  до 
2-го  кольца  и имѣла  широ- 
кое основаніе.  Удалена 
гальвано  - каутеромъ.  При 
первомъ  дѣйствіи  гальвано- 
каутера  сильное  кровотече- 
ніе, затеканіе  крови  въ 
трахею.  Вскрытіе  слѣдую- 
щихъ трехъ  колецъ  трахеи 
и введеніе  тампонъ-канюли. 
Операція  закончена  безъ 
затрудненія. 

Чрезъ  4 часа  удалена 
тампонъ-канюля  и введена 
обыкновенная  двойная.  Ве- 
черомъ на  2 день  и она 
удалена. 

Выписана  чрезъ  17 
дней  съ  зажившей 
раной,  дыханіе  нор- 
мально, просвѣтъ 

гортани  нроходилъ; 
строеніе  опухоли, 

какъ  въ  щитовидной 
железѣ. 

о-сгісоіга- 
піа  (1.  со- 
П.  сгісоісі. 
верхнихъ 
кольца). 

Удаленіе  опухоли  искрпв- 
ленными  ножішцамп.  Въ 
грахеальную  рану  вставле- 
на канюля;  ларпнготомпче- 
зкая  рана  зашита. 

Извлеченіе  канюли  въ 
первый  вечеръ  послѣ  опе- 
раціи вслѣдствіе  затрудне- 
нія глотанія. 

На  16  день  выпи- 
салась съ  заявившей 
раной.  Голосъ  совер- 
шенно чистъ. 
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Воз-  1 

— 

№ 

Операторъ.  Литература. 

растъ  ] 
полъ. 

Болѣзнь. 

Симптомы. 

Ві 

138 


139 


Вгипз  зеп.  (Вгипз  у 

р.  200). 


Вгппз  зеп.  (Шйет). 


140;  Шпзѣі.  (2еПзсЬг.  й.  к.  к 
(тез.  й.  Аеггйе  іп  ЛѴіеп 
,1853,  В.  I,  р.  472). 


141  СШетозкі  (Тйгк,  Кііп. 
, й.  Кгапкіі).  й.  КеЫкГ. 
1866-  8.224). 


142  Сонгрег  (Егог  Нойи,  23, 
206.  Кйкп,  р.  362). 


143,  (тйаКЬег  (Рга§.  У.  і.  з 
1857.  р.  107. 


23 

муж. 


25 

же  н . 


28 

муж. 


20 

жен. 


Опухоль  съ  горо- 
шину шир.  прикрѣп. 
на  своб.  краѣ  лѣвой 
голос,  связки. 


Капилом а съ  горо- 
шину, узк.  основ,  си- 
дящ.  на  краѣ  лѣвой 
голос,  связки;  при 
кашлѣ  поднимается 
вверхъ. 


Осиплость  и беззвучность 
голоса. 


Осиплость. 


РегісІіопйгіКз  1а- 
гуп^еа  послѣ  тифа. 


РегісЬопй.  Іагуп- 
деа  розі  ІурЬип 
Отекъ  Врисберг.  г 
Сантар.  хрящей  особ, 
справа;  утолщеніе 
правой  истин,  и лож- 
ной связокъ. 


Багуп§Шз  асиіа. 


Ьагіп§о  - ІгасЬео  - 
ЬгопсЬо-зІепозіз  Іие- 
ііса.Апдіпа  и Охаепа 
зурЬіІ.  Разрушеніе 
носа. 

Толстая  шея,  ги- 
пертр.  §1.  іЬугеоій 


Въ  періодѣ  выздоровле- 
нія— осиплость  затрудн.  ды- 
ханія; затѣмъ  припадки 
удушья. 


На  8-й  день  тифа  выки- 
нула. Въ  концѣ  5-й  недѣли 
боль  въ  гортани.,  а спустя 
два  дня  (26  авг.)  приступы 
йузрпоё. 


Припадки  йузрпоё. 


Ранѣе  больной  была  сдѣ- 
лана верхи,  трах.  На  4-й 
недѣлѣ  извлечена  канюля  и 
рана  зажила  чрезъ  8 дней. 
Спустя  нѣкоторое  время  (?) 
снова  явлеіе  катарра  гор- 
тани съ  йузрпоё. 


18 


гераціи. 


Техника  оперированія. 


Теченіе. 


Результатъ. 


і&о-спсо- 

еоіотіа. 


1§0-СПС0- 

лпіа. 


^оіотіа. 


цоіотіа. 


При  глубокомъ  наркозѣ 
рана  расширена  нптями, 
продѣтыми  чрезъ  края  ра- 
ны; опухоль  зацѣплена  ос- 
трыми крючками  и срѣзана 
искривленными  ножницами 

По  расширеніи  раны 
связки  оказались  прилежа- 
щими другъ  къ  другу,  и 
опухоли  не  было  видно. 
При  усиленіи  наркоза 
связки  разошлись,  п опу- 
холь спустилась.  Захваче 
на  въ  петлю  и удалена.  3 
шва  на  1і§.  сопісиш. 

Введена  канюля. 


Разрѣзъ  1і§.  сопісиш  и 
нижней  части  щитовидн 
хряща.  Большое  облегченіе 
Но  спустя  часъ  знобъ. 


Заживленіе 

кгапиіаііопет. 


рег 


На  2-й — 3-й  день 
пневмонія,  кончив- 
шаяся на  8-й. 


5 сент.  потрясаю- 
щій знобъ.  8-го  и 9-го 
выдѣленіе  кровянист, 
массъ  изъ  канюли.  9 
веч.  смерть. 


*■  (Ьіа). 


При  разсѣченіи  мягкихъ 
частей  поранена  маленькая 
артерія;  въ  виду  усиленія 
асфиксіи,  не  перевязывая 
ее,  операторъ  быстро 
вскрылъ  1і§.  сопісиш. Вм.  ка- 
нюли для  расширенія  раны 
введена  проволока,  которая 
удалена  на  4-й  день. 

Больная  совершенно  безъ 
пульса.  Разстояніе  между 
зіегшиз  и §1.  Піугеоісі. 
едва  съ  попер,  пальца.  Ру- 
бецъ отъ  прежн.  операціи 
необычайно  твердъ,  такъ 
что  нельзя  было  держаться 
средней  линіи.  Кровотече 
ніе  сильное.  Разрѣзъ  рас- 
ширенъ кверху  и бронхо- 
томомъ  вскрыта  1і§.  сопісиш. 
Вставлена  канюля.  Больная 
ожила. 


Рана  закрылась  чрезъ  9 
дней.  Голосъ  около  10  дней 
былъ  глухъ  вслѣдствіе 
красноты  связокъ  и трахеи. 


Рана  закрылась  на  14 
день.  Голосъ  чистъ  и зву- 
ченъ. Мѣсто  прикрѣпленія 
опухоли  при  ларингоско- 
пированіи  зеркаломъ  не  ви- 
дно. 


Выписался  съ  канюлей. 


На  17  день  зажив- 
леніе. На  26  день  сно- 
ва припадки  удушья. 
Вторично  операція 
на  рубцѣ.  Введена 
канюля  на  11  день, 
удаленная  затѣмъ 
ірезъ  двѣ  недѣли. 


Весь  день  больная 
была  весела.  Вече- 
ромъ канюля  замѣне- 
на болѣе  толстой. 
Ночь  спала.  Утромъ 
же  снова  затруднен- 
ное дыханіе  съ  громк. 
шумами.  Больная  ум. 


Зесііо.  Иктеричн.  кожа.  Ра- 
на грязная.  Щитовидный 
хрящъ  и ері^ІоШз  некро- 
тич.  Въ  легкихъ  метаста- 
ч.  нарывы.  Матка  дрябла. 


Рана  зажила  1'/2  недѣл 


Зесііо.  Въ  гортани  частью 
язвы  съ  каллезными  краями, 
частью  рубцы,  съуживающіе 
ея  просвѣтъ.  Трахея  гипе- 
ремирована  съ  экхпмозами 
и съужена  надъ  бифурка- 
ціей рубцевой  полоской. 
Тоже  въ  лѣв.  бронхѣ.  Скоп- 
леніе слизи  въ  бронхахъ. 
Отекъ  легкихъ. 
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№ 

Операторъ.  Литература. 

Воз- 

растъ 

полъ. 

Болѣзнь. 

Симптомы. 

1 

144 

ііОгіпйѳг  (8сЬо1г.  ЛѴіеп. 

33 

Ьагуп§і1І8  Іиеііса 

Сипота,  боль  за  6 недѣль 

шей.  \Ѵ.  8ег.  1865.  ХУ.37). 

муж. 

Ьурегріазііса. 

назадъ.  Внезапно  сильн. 
приступъ  асфиксіи. 

145 

Козе  (АгсЬ.  і'.  К1.  СЬі- 
гиг§.  1878.  У.  XXII). 

23 

муж. 

8ігита. 

Недостатокъ  воздуха. 

146 

Тотъ  же  (АгсЬ.  і.  К1. 

. 

8ігита  сагсіио- 

Синюха,  учащ.  дыханіе, 

СЬіг.  1878  V.  ХХШ). 

муж. 

таіоза.  Краснота 
ері^ІоН.  и внутрен. 
гортани. 

Бузрпоё  все  усиливающее- 
ся. 

147 

Впготѵ  (АгсЬ.  {.  К1. 

26 

РЫе§шопе  соііі. 

Затруднит,  дыханіе,  из- 

СЬіг.  1875  р.  241). 

муж. 

Съ  кулакъ  покрасн. 
отверд.  припухл,  отъ 
челюсти  до  щитов, 
хр.  Гортань  припухш. 
не  рѣзко  огран.,  смѣ- 
щена. 

мѣненіе  голоса,  затѣмъ  при- 
ступы задушенія. 

148 

Аіехапйѳг — УГеізз  (ТЬе- 

35 

Обострившійся  ла- 

Бузрпоё,  афонія,  свистя- 

зе  йе  СЬоикгу,  р.  бб). 

• 

муж. 

рингитъ.  Входъ  въ 
гарт,  съуженъ.  го- 
лос. связки  распухли 
и неподвижны. 

щее  дыханіе,  движеніе  гор- 
тани вверхъ  и внизъ. 

149 

КгізЪаЪег  (ТЬезе  йе 

48 

Саисег  Іагупдіз. 

Бузрпое,  афонія,  дыханіе 

СЬоикгу),  р.  77). 

женщ. 

На  ист.  голос,  связ- 
кахъ пзъязвл.  разро- 
щенія. 

шумное.  8ігита. 

— 53  — 

і операцій. 

Техпика  оперированія. 

Теченіе. 

Результатъ. 

ча&о-ігасііео- 

Іотіа. 

Вколотъ  ножъ  въ  1і§. 
сопіс.,  рана  расширена 
пинцетомъ,  но  воздухъ  не 
входилъ;  тоже  и канюля, 
разрѣзъ  книзу  на  л/3"  и 
введеніе  канюли.  Искусств, 
дыханіе. 

Нижній  отдѣлъ  гор- 
тани, толщиной  въ 
воронье  перо.  Слиз. 
дых.  горла  утолщ.  до 
3"'  и покрыта  сосоч- 
ками. 

Выписанъ  съ  канюлей. 
К олатъ. 

гупцо-сгісо- 

асЬеоіотіа. 

Смерть  во  время  опера- 
ціи, хотя  искусственное 
дыханіе  поддерживалось  въ 
теченіи  часа. 

Трахея  сильно  сжата  до- 
лями щитов,  железы,  осо- 
бенно правой  на  протяженіи 
2 дюймовъ;  разрѣзъ  трахеи 
не  срединный  изъ-за  мяг- 
кости трах,  колецъ. 

гуццо-сгісо- 

іоюіа. 

Длинная  зобная  канюля 
не  входитъ  въ  рану,  встрѣ- 
чая какое-то  препятствіе; 
введена  обыкновенная  ка- 
нюля. 

Облегченіе  незна- 
чительное, вскорѣ 

появляются  явленія 
стеноза  трахеи- 
Смерть. 

Вскрытіе:  съуженіе  саг- 
Ша§.  іЬугеоіД.  въ  5 с.  дли- 
ною. которая  объусловли- 
вается  твердою  опухолью 
щитовидн.  железы,  прочно 
сидящей  на  пищеводѣ  и 
(насііеа,  метастазы  въ  плев- 
рѣ, легкомъ;  справа  плев- 
ритъ. 

•уп^о-сгісо- 

Іотіа. 

Нарывъ  на  шеѣ 
вскрытъ  на  9-й  день, 
явленія  въ  гортани 
регрессируютъ  мед- 
ленно, канюля  уда- 
лена на  17-й  день. 

Дыханіе  свободно,  рѣчь 
почти  нормальна,  фистула 
трахеи  закрылась  отъ  при- 
жиг.  а г»,  піігісо. 

сгісо-ігасіі. 

Термокаутеромъ  разрѣзъ 
отъ  нижняго  края  щито- 
виднаго хряща  въ  4 сайт., 
мягкія  части  разрѣзаны  въ 
два  темпа;  1і§.  сон.,  сагі. 
сгісоісі.,  почти  окостенѣвш., 
и 2 трахеальн.  кольца  раз- 
рѣзаны острокон.  бистури; 
слѣва  разрѣзаны  связки  ме- 
жду первымъ  и вторымъ 
трахеальными  кольцами 

(чтобы  облегчить  введеніе 
канюли). 

Облегченіе,  спокой- 
ный сонъ.  Струпъ  от- 
дѣлился на  3-й  день; 
грануляціи. 

На  10  день  удалена  внутр, 
трубка,  наружная  закрыта 
пробкой;  — голосъ  еще  ох- 
рипшій, но  внятный.  Внутри 
гортани  ничего  ненормаль- 
наго. На  20  день  удаленіе 
канюли,  на  29  — полное 
выздоровленіе;  едва  замѣт- 
ный линейный  рубецъ. 

ундоіютіа. 

Разрѣзъ  проведенъ  отъ 
нижн.  края  щит.  хряща  до 
кольцев.  помощью  самаго 
толст,  ножа.  Радиеііп  (кр. 
каленіе).  Ткани  разсѣка- 
лись путемъ  прерыв.  точеч- 
ныхъ прикосновеній,  при- 
чемъ ножъ  оставался  въ 
тканяхъ  не  больше  секунды; 

Рана  хорошо  руб- 
цевалась. 

Чрезъ  3 недѣли  отверстіе 
раны  было  совершенно  цир- 
кулярно. 

— 
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Воз- 

№ 

Операторъ.  Литература. 

растъ 

НОЛЪ. 

Болѣзнь. 

Симптомы. 

150 


151 


КгізЪаЬѳг  (Иглой  гпесііс. 
1878). 


55 

мужч. 


МісЬеІ  (СопігіЪиІіоп  а 
РёЬшЗе  Дез  сотріісаііопз 
1агуп§ёез  сіе  Іа  Іеёѵге  іур- 
Ьоісіе.  ТЬёзе  Хапсу  1880, 
р.  30. 


27 

мужч. 


152:  КаІЪ  (КіеззеІЬасЬ— В.  2 
I і.  СНп.  1880,  ХШ). 


17 

женщ, 


Зігита.  Ларинг. 
карт.:  при  нормальн. 
сост.  и функц.  гор- 
тани сдавленіе  ниж- 
ней части  трахеи 
около  бифуркаціи  ея. 


Зобъ  ыногодольчатый,  вт 
кулакъ  взрослаго;  затруднен^ 
ное  дыханіе,  движеніе  вы 
зыв.  приступы  задушенія 
Нагноеніе  доли  (опухоли) 
покрывавшей  трахею;  чрезт 
образовавшуюся  трахеальн. 
фистулу  гиой  проник,  вт 
трахею. 


РегісІіопДгіІіз  1а- 
1агуп&.  розі  іурЬит. 
Ларингоскоп,  карти- 
на; оеДеша  §1оШ(1із 
еі  ері§1оМі<1.  Изъяз' 
вленія  черпалов.хря 
щей. 


РегісЬоисІгіііз 

(агШіепоісІ.?). 


Во  время  тифа  появились 
боли  въ  гортани,  храпящее 
вдыханіе,  Дузрпое,  припад- 
ки удушья,  голосъ  измѣненъ. 
Гнойнная  мокрота.  Регіозі, 
лба;  специф.  леченіе  безъ 
успѣха.  31-го  іюня  ночью 
асфиксія. 


Послѣ  тифа  явилась 
осиплость,  увеличиваясь  въ 
теченіи  полгода,  и затруд- 
ненія дыханія. 


00  — 


дъ  операціи 


Техника  оперированія. 


Т е ч е н і е. 


агупдоіотіа. 


ьагуп^оіотіа. 


дѣлалось  10 — 12  прикосно- 
веній для  каждаго  слоя 
ткани.  Наложены  пеновск. 
пинцеты  на  кровоточ.  не- 
большія артеріи.  Канюля 
а Ъес.  безъ  дилятатора, 
затѣмъ  мандринъ  канюли 
удаленъ  и вставлена  обык- 
новенная трубочка. 

Термокаутеръ  безъ  капли 
крови.  Введена  самая  тол- 
стая сапиіе  а Ьес,  въ  ко- 
торую введенъ  пнщев.  зондъ 
съ  отрѣзаннымъ  конпемъ 
превышавшій  наружную  ка- 
нюлю на  4 — 5 сайт.;  съ 
нѣкот.  трудомъ  преодолѣ- 
вается съужевное  мѣсто  и 
чрезъ  зондъ  выходитъ  струя 
слегка  кровян.  гноя. 

Послойное  разсѣченіе 
тканей;  въ  моментъ  разсѣ 
ченія  Іід.  сопісі  венозное 
кровотеченіе,  обморокъ; вве- 
деніе расширителя  и ка 
июли  затруднены;  затеканіе 
большаго  количества  крови 
въ  трахею  и смерть. 


агупдо-ІгасЬео- 
Іоіиіа  (КаІЪ). 


Дыханіе  возстанов' 
ляется  мало  по  малу 
по  мѣрѣ  уменьшенія 
количества  выбрасы- 
ваемаго гноя. 

То  падаетъ  съ  89° 
на  87°. 


Чрезъ  Ѵ2  г°Да  (30 
мая  1879)  КіззеІЪасЬ 
опредѣлилъ:  припухл, 
слиз.  обол,  надъ  сагѣ 
агуіЬеп.,  неподвиж- 
ность правой  сагѣ 
агуіЬеп;  въ  нижнемъ 
отдѣлѣ  гортани 
сплошное  гірипуха- 
ніе  слиз.  обол,  вы- 
полняетъ просвѣгпъ : 
около  трахеот.отвер- 
стія  грануляціи.  На 
задней  стѣнкѣ  гор- 
тани отпечатокъ  отъ 
канюли  въ  видѣ  бо- 
розды, ограниченной 
двумя  валиками.  Ле- 
ченіе  цинковыми  бу- 
жами Шреттера. 


Результатъ. 


Больной  выписывается  съ 
зондомъ,  замѣняющимъ  тра- 
хеальную канюлю. 


Поранена  довольно  силь- 
но развитая  ѵепа  ^и§и1. 
апіегіог.  Правый  черпал, 
хрящъ  омертвѣлъ , одинъ 
нарывъ  вблизи  его  вскрыл- 
ся; другой  нарывъ  (закры- 
тый), выдавился  въ  полости 
гортани  и уничтож.  ея  про- 
свѣтъ, мѣшалъ  введенію 
канюли,  въ  этомъ  нарывѣ 
находятся  куски  хряща . 
Трахея  и бронхи  наполне- 
ны кровью. 

9-го  октября  удалена  ка- 
нюля, но  чрезъ  7 дней 
затрудн.  дыханіе.  Рана  сно- 
ва расширена  и вставлена 
канюля.  Стѣсненіе  просвѣта 
въ  трахеѣ  было  отъ  вали- 
ковъ. 16  февр.  1880  удале- 
ніе канюли  и леченіе  кау- 
чук. бужами  Шреттера  (до 
№ 15 — 20  сент.).  Съ  зажив- 
леніемъ раны  просвѣтъ  тра- 
хеи съузился  до  № 5 (съ 
20  марта  по  10  апр.).  Вы- 
писанъ. Правый  сагѣ  агуѣ 
и связка  неподвижны,  лѣ- 
вые — немного.  Просвѣтъ 
гортани  проходитъ.  Голосъ 
хриплый. 
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№ 

Операторъ.  Литература. 

Воз- 

растъ 

полъ. 

Болѣзнь. 

Симптомы. 

15? 

В-г  беог^е  А.  Реѣегз 

(Хе^'-Іогк  Месі.  Нес.  XVIII, 
21,  Ноту.  1880, р.  565). 

39 

женщ 

Мухозагсота  рііа- 
гіп^із. 

Опухоль  изъ  глотки  прос- 
тираетсявъ  полость  рта,  от- 
тѣсняя языкъ,  закрывая  лѣ- 
вую ііпзіПат. 

154 

Тамъ  же. 

40 

мужч. 

Тоже. 

Затрудненное  глотаніе 
Опухоль  сидитъ  на  задне? 
правой  стѣнкѣ  глотка  ши- 
рокимъ основ.,  закрываетъ 
іопзіііат. 

155 

Тамъ  же  (наблюдалъ  проф. 
Н.  К.  Запйегз). 

!■ 

28 

мужч. 

Мухозагсота  ге- 
1гор1іагуп§еа1. 

Опухоль  на  задне-лѣвой 
сторонѣ  глотки,  закрываетъ 
іопзіПаш,  язычекъ  оттѣсн 
вправо. 

156 

ѴѳгсЬёге  (Бе-Ьанпау. 
Бе  Іа  1агуп§.  іпѣ  сгіс.  іЬуг. 
ТЬёзе,  р.  68). 

20 

женщ. 

Багт^Шз  зурЬі- 
Ііііса.  Въ  враі.  іп- 
ІегагуЙі.  у лѣвой 
голосовой  СВЯЗКИ — 
вегетаціи  въ  3-4тт., 
на  лѣвой  голос,  связ- 
кѣ кругл,  язва. 

Вузрпое,  голосъ  глухой. 
Специфическое  леченіе.  29 
февраля  приступъ  удушенія; 
подозрѣніе  на  туберкулезъ 
легкихъ. 

1 

157 

(ховзеііп  (Рго^гёз  тесіі- 
саі  1880,  р.  74). 

57 

мужч. 

ЕріНіеІіота  рЪа- 
гіи§із  и шейныхъ 
лимфатич.  железъ, 
прижатіе  трахеи. 

Бузрпоё;  по  обѣимъ  сто- 
ронамъ шеи  (болѣе  слѣва) 
отъ  челюсти  до  мышцъ 
большія  опухоли,  затрудн. 
глотаніе  и дыханіе;  спереди 
между  обѣими  опухолями 
шеи  узкая  борозда,  гдѣ  про- 
щупывается съ  трудомъ  гор- 
тань; дыханіе  трахеальное 
локализ.  на  уровнѣ  трахеи. 
Родосъ  чистъ.  Не  можетъ 
лежать.  Предположено  сдав- 
леніе трахеи. 

4 

158 

ѴегсЪёге  (Тііеве  сіе  Бан- 
пау,  р.  79). 

1 

28 

мужч. 

РегісЬопсІгіІіз  Іи- 
Ьегсиіоза  с.  сгусоі- 
сіеае. 

Припухлость  на 
задн.  стѣнкѣ  горта- 
ни, съужив.  гіта 
^ІоШсІіз. 

Около  3-хъ  мѣсяцевъ  за- 
трудненіе дыханія,  10-го 
іюля  рѣзкій  ціанозъ,  втя- 
гиваніе ері^азігіі,  и почти 
полная  невозможность  ды- 
шать. 

и 

і 

В 

Ч. 

57 


эперацш. 


Техника  оперированія. 


Т е 


ч е н і е. 


Результатъ. 


арительная 

п^оіотіа. 


арительная 

п^оіотіа. 


арительная 

інготомія. 


іцоіотіа. 


Введена  канюля  Тгепйе- 
ІепЬиг^’а  п затѣмъ  прп- 
ступлено  къ  удаленію  опу- 
холи. 

Введена  канюля  Тгепсіе- 
1епЬиг§’а  и опухоль  уда- 
лена. 


гоіотіа  по 
Б‘А2уг‘у 
н.  КгізЬа- 
г'омъ . 


Введена  канюля  Тгепсіе- 
ІепЬпг^’а.  Опухоль  удалена 
Серебр.  швы  на  рану  гор- 
тани. 

Разсѣченіе  термокауте- 
ромъ какъ  мягкихъ  частей 
такъ  и агі.  сгіс.  ИіугеоИ., 
совершенно  не  давшей  кро- 
вотеченія, Ид.  сопісшп 

вскрыто  по  длинѣ  термокау- 

теромъ же.  Дымъ  выходитъ 
изъ  носа  и рта;  введена 
легко  канюля  КгіезЬаЪег’а 
въ  6 тш. 

Послойное  разсѣченіе 
кожи  и подкожн.слоя.Расціе- 
Ііп’омъ  безъ  кровотеченія. 
Сагі.  сгісоісіеа  закрытъ 

массами  новообразованія; 
при  разсѣченіи  ихъ  крово- 
теченіе довольно  сильное, 
такъ  что  наложено  нѣсколь- 
ко кровоостанавл.  пинце- 
товъ и одна  лигатура.  Сагѣ 
сгісоісіеа  смѣщена  вправо. 
Разрѣзъ  1і§.  сопісі  бистури; 
введена  канюля  Кгізііа- 

Ьег’а  въ  12  тш.  въ  діа- 
метрѣ безъ  большаго  за- 
трудненія. 


іцоіотіа. 


Хотя  рана  гортани 
была  зашита,  но  за- 
живала путемъ  на- 
гноенія. 


Чрезъ  3 дня  швы 
съ  гортани  сняты. 


Съ  2-го  по  9 мар 
дисфагія.  При  ларин- 
готоміи (18-го  мар.' 
ннтензивная  красн. 
обѣихъ  голосовыхъ 
связокъ  и увеличеніе 
ихъ  въ  объемѣ.  По- 
степенное улучшеніе 
общаго  состоянія. 


Облегченіе  на  нѣ- 
сколько дней.  Затѣмъ 
увеличеніе  въ  ростѣ 
новообразованія  и 
снова  затрудн.  дых. 
Умеръ  10  апр. 


Бузрпое  уменьши- 
лось, но  мало,  упа- 


Термокаутеръ;  обильное 
венозное  кровотеченіе,  на- 
ложено 2 кровоостан.  ппн-Ідокъ  силъ, 
цета.  Термокаутеромъ  же)  Къ  вечеру  ціанозъ 
вертикальное  разсѣченіе  увеличился.  Смерть 
1і§.  сопісі,  выхожденіе  дыма  въ  9 ч.  веч. 
чрезъ  носъ  и ротъ.  Введе- 
ніе канюли  КгізЪаЬег’а; 

(7  гшп.)  даже  форсирован-' 
ное  не  удается.  Сдѣланъ 


Выздоровленіе- 


Выздоровленіе. 


Выздоровленіе. 


20-го  іюля  на  лѣвой  связ- 
кѣ остался  рубчикъ;  веге- 
тацій нѣтъ. 

Носитъ  канюлю.  Голосъ 
глухой. 


Весііо:  слиз.  оболочка  тра- 
хеи гиперемирована  на 
всемъ  своемъ  протяженіи  и 
изъязвлена  въ  лѣвой  задней 
части  на  3 сайт,  ниже  коль- 
цев.  хряща.  Частичн.  око- 
стенѣніе щитов,  хряща.  Пе- 
реломъ кольц.  хряща  на  4 
куска;  задній  обломокъ  = 
4/5  всего  хряща;  3 обломка 
спереди  (менын.  = 2 гат., 
большій=  8 тт.).  Кольц. 
хрящъ  содержитъ  4 точки 
окостенѣнія:  АгііЬ.  окосте- 
нѣлъ у основанія.  Передъ 
1і§\  сопісшп  и сагі.  сгісоіб 
новообразов; 

Зесііо:  милліарный  ту- 
беркулезъ правой  верхней 
доли.  Отекъ  Ндд.  агу-ері- 
§1оіі.;щитов.  и кольцев.  хря- 
щи окостѣнели,  разрѣзъ  1і§. 
сопісі  не  позволяетъ  ввести 
трубки  въ  3 тш.  На  задней 
поверхности  кольц.  хряща 
гнойная  полость  содержащая 
секвестръ  сагі.  агуНі.  (1.  и 

I 


л» 

Операторъ.  Литература. 

Воз- 

растъ 

ПОЛЪ. 

Болѣзнь 

Симптомы. 

159 

КгізЪаЪег,  р.  91.  (Ап- 
паіез  сіез  таіасііез  сіе 
БогеіПе  еі  Ди  Іагѵиз.  Хогѵ 
1880). 

33 

мужч. 

Ьагупдозразшиз. 
въ  теченіи  ІаЬез  Дог- 
заііз. 

Частые  приступы  удуго; 
(нѣкоторые  съ  потеоей  < 
знанія). 

160 

Ѵегпеиіі  (Виіі.  сіе  Іа  8ос 
Апаі.  1880.  ВаисЪеІ). 

32 

мужч. 

Хроническій  1а- 
гуп^Шз  съ  значи- 
тельной инфильтра- 
ціей слпз.  оболочки 
и съ  съуженіемъ  го 
лосовой  Щели. 

Затрудн.  дыханія  тег 
ніи  8 мѣсяцевъ,  переход 
щее  иногда  въ  задушеніе 

161 

Тегпеиіі  (оперир.)  (Нат- 
Іаи.  ТЪёзе.  Де  Іа  1агуп§. 
іпІ-сгісо-іЪуг.  1882,  р.  29). 

40 

мужч. 

ЕрйЬеІіогпа  Іагу- 
п§із.  Опухоли  же- 
лезъ на  шеѣ. 

Затрудненное  дыханіі 
угрожающее  задушеніемъ. 

162 

Ьаиппау,  р.  85. 

51 

мужч. 

Инфекціон.  крупъ. 
Бѣлыя  пленки  на  неб- 
ной занавѣскѣ  и дуж- 
кахъ. 

Ціанозъ,  храпѣніе,  ас 
фиксія,  афонія,  зловонно 
дыханіе. 

163 

Ѳ-ігапДѳаи  (опер.),  р.  89. 
Ш.  Де  Еаиппау. 

30 

мужч. 

Багуп§Шв  зурЬ. 
(3-го  періода).  Сиф. 
язвы  на  слиз.  обол, 
гортани  и надгорт., 
съ  припухл,  слиз. 
входа. 

Специф.  леченіе  безт 
успѣха.  Афонія,  припадки 
удушья. 

г 

і 
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1 — . 

цъ  операцій. 

Техника  оперированія. 

Теченіе. 

Результатъ. 

поперечный  разрѣзъ  1і§. 
соиісі,  но  канюля  ^все  не 
входитъ,  больной  потерялъ 
сознаніе,  разрѣзъ  3 тра- 
хеальн.  колецъ.  „Введена 
толстая  канюля,  искусств, 
дыханіе,  электризація  при- 
вела Сольнаго  къ  жизни. 

раепростран.  поверхъ  на- 
право до  желудочк.  и внизу, 
отслаивая  слиз.  оболочку 
гортани  до  3-го  трахеальн. 
хряща.  Полость  прости- 
рается лишь  до  желуд. 

ігупдоіотіа. 

Операція  сдѣлана  термо- 
каутеромъ Расріеііп’а.  Кро- 
вотеченіе (съ  двѣ  ложки) 
по  введеніи  канюли  прекра- 
тилось. 

Больной  выписанъ  чрезъ 
нѣсколько  дней  съ  канюлей. 

ігупцо-стісо- 

гасЬеоіотіа. 

Вырѣзка  грудины  и сагѣ 
сгісоісі.  почти  на  одномъ 
уровнѣ  вслѣдствіе  опущенія 
гортани  и поднятія  грудной 
клѣтки  сильно  развитыми 
мышцами  шеи.  Пульсація 
позади  вырѣзки  грудины. 
Разрѣзъ  термокаутеромъ 

мягкихъ  частей  безъ  капли 
крови.  Вслѣд.  узости  8раѣ 
іпі.-сгісо.  іЪугеоіД.  ножемъ 
разрѣзана  1і§.  сои.  сагі. 
сгіс.  и 2 кольца  трахеи. 

Въ  теченіи  недѣли 
больной  чувствовалъ 
себя  хорошо.  ІОапр. 
сильное  кровотеченіе 
изъ  ранъ,  рта  и носа, 
временно  остановив- 
шееся, но  вечеромъ 
убившее  больнаго. 

Зесііо : дуга  аорты  атеро- 
ыатозма  и восходя  слишкомъ 
высоко,  была  лишь  на  3 сент. 
отъ  нішн.  края  сагѣ,  сгісоісі. 
и на  1 сент.  отъ  раны.  Изъ- 
язвленіе въ  передней  стѣнкѣ 
трахеи  ниже  разрѣза  и въ 
сращенной  съ  ней  агі.  аио- 
пуа,  причиненное  нижнимъ 
концомъ  конюлп. 

кгуп§оіотіа. 

Произведена  операція 
термокаутеромъ  безъ  крови 
не  смотря  на  расширеніе 
венъ. 

Чрезъ  9 мѣсяцевъ  послѣ 
операціи  хорошо  переноситъ 
канюлю,  хорошо  дышетъ, 
болей  нѣтъ. 

агувдоіотіа. 

Толстая  и короткая  шея: 
разстояніе  сагі  сгісоісі  отъ 
5Іатіи=3  снт.  Глубина  ра- 
ны до  3 — 4 сент.  Операція 
термокаутеромъ.  Агіег.  1а- 
гуи^еае  іиіег.  раздѣлены 
и перевяз.;  1і&  сопісит  раз- 
сѣченъ бистури  и введена 
канюля  а Ьес,  чрезъ  кото- 
рую стали  отдѣляться  диф- 
тер.  пленки,  имѣющія  фор- 
му бронхъ. 

Временное  улуч- 
шеніе. 

( 

Смерть  въ  9 часовъ  ве- 
чера. 8есІіо  не  могло  быть 
сдѣлано. 

агуп^оіотіа. 

Кожа,  подк.  клѣтчатка 
агі.  1агуи§.  іиіег.  разсѣчены 
термокаут.  Радиеііп’а.  Раз- 
рѣзъ 1і§.  сопісі— бистури. 

Канюля  введена  безъ  труда. 

■ 

Чрезъ  нѣсколько 
дней  рана  зарубцева- 
лась; осталось  только 
циркулярное  отвер- 
стіе. 

Больной  чрезъ  2 мѣсяца 
выписанъ  въ  хорошемъ  со- 
стояніи съ  канюлей,  кото- 
рая не  мѣшаетъ  ему  рабо- 
тать. 
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№ 

Операторъ.  Литература. 

Воз- 

растъ 

Болѣзнь. 

Симптомы. 

полъ. 

164 


КісЬѳІоІ;,  2.  6.  ІІпіоп  60 
тесіісаіе  1882,  І-ег  Лит,  мужч. 
р.  227.  Тіезе  А^іаг. 


Ракъ  для  полости 
рта  и нижней  челю- 
сти на  большомъ  про- 
тяженіи. 


165 


КісЪѳІоѣ  ^ІЬііІет,  ра§;  52 
228).  ! мужч. 


Сапсег  рѣагупдіз 
Железы  шеи  пора- 
жены. 


161 


Ѵѳгпеиіі  (ТЪ.  Натеаи, 
р.  30). 


24 

женщ. 


167:  Тетеші  (р.  84.  Натеаи).  50 

мужч. 


168 


169 


Ѵѳгпѳиіі  (ТЪ.  Натеаи, 
Р-  30). 


бѳгаийѳаи  (Тзезе  сіе 
Баиіау,  р.  83). 


мужч. 


72 

мужч. 


Ьагуп^Шз  іиЪег- 
сиіоза.  ЗурЬіІШса. 
Іл§.  агу-еріді.  имѣ- 
ютъ видъ  двухъ  по- 
душечекъ въ  1 сайт, 
въ  діам.,  гіта  діоі- 
ъіс!із=4  тт. 


ЕріШеІіота  рЬа- 
гуп^із,  на  правой  и 
задней  стѣнкѣ  ег. 


БузрЬа^іес-Бузрпое. 


3 года  назадъ  имѣла  си- 
филисъ. Свистящее  дыханіе, 
припадки  удушья,  мокрота 
слиз.-гнойная.  Туберкулезъ 
легкихъ. 


ЕрііЪеІіота  Іа- 

гуп^із. 


Сапсег  Іагупдів,, 
ложныя  гол.  связки 
утолщены.  Увеличе- 
ніе объема  гортани. 


Свистящее  затрудненное 
дыханіе;  Гортань  и трахея 
смѣщены  вправо,  вслѣдствіе 
больш.  увелич.  лимф,  же- 
лезъ съ  лѣвой  стороны. 


Сильное  храпящее  дыха- 
ніе; едва  слышный,  голосъ, 
дисфонія.  Припадки  заду- 
шенія. 
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Техника  оперированія. 


Результат 


ПЦО-СПСО- 

какъ  пред- 
анная опе- 
рація. 


щоіотіа. 


Опер.  нож.  очень  легка.По 
разр.  св.  внизъ  одн.  1і§.  сгіс,- 
іЬугоісІеі  кан.  № о въ  9 тт. 
невходила,  тк.  кк.  окостен. 
хрящи  съ  тртд.  раздвигал’ 
Берт.  сѣч.  перстнев.  хряща; 
расхожденіе  обѣихъ  полов 
его  на  Г"  позволило  ввести 
канюлю. 

Достигнувъ  связки,  раз- 
сѣкли ее  вертикально  во 
всю  длину.  Руководствуясь 
ногтемъ  указ,  пальца,  вве 
дена  канюля  КгізЬаЬет’а 
въ  9’тт.  Кровотеченія  не 
было. 


і^оіотіа. 


ідоіотіа. 


Термокаутеръ.  Раздѣлены 
кожа  и ниже-лежащія  части 
1і&.  сои.;  на  кровоточащій 
сосудъ  наложенъ  пинцетъ. 
Рёапі;  1і§.  сопісит  раз- 
сѣченъ бистури,  введена 
трубка  (а  Ьес)  КгізЪаЪеНа 
безъ  труда. 


Операція  термокатероыъ.  На  8-й  день  послѣ 


і^оіотіа. 


р^оіотіа. 


Съ  26  ноября  уси- 
леніе припадковъ  до 
удушья.  Проф.ЕісІіеІ, 
расширивъ  рану  и 
разсѣкши  сап.  сгіс. 
ввелъ  болѣе  широкую 
канюлю.  Въ  срединѣ 
дек.  и въ  началѣ  янв. 
КісЬеі  прижигалъ 
массы  желѣзъ  раг  Іез 
йесііез  санзіідиез. 
Умеръ  19  января. 
(Глотаніе  было  со- 
хранено до  конца). 

Дышетъ  хорошо, но 
лихорадитъ. 


довольно  легка  и безкровна, 
не  смотря  на  чрезвычайно 
пгубокое  положеніе  и смѣ- 
щеніе гортани.  Введеніе 
канюли  Крисгобера. 


операціи  при  разго- 
ворѣ голосъ  звучный, 
но  слегка  жесткій  и 
битональный. 

Постепенное  уве- 
личеніе желѣзъ  на 
шеѣ  съ  размягчені- 
емъ. 


Помощью 
безъ  крова. 


термокаутера 


Пакеленомъ  раздѣл.  всѣ 
мягк.  части;  1і§.  сопіс.  раз- 
сѣчена бистури;  безъ  тру- 
да введена  канюля  КгізЬа- 
Ьег‘а  Атѣ.  1агуп§.  іиГ  была 
перевязана  тотчасъ  нослѣ 
пережиганія  ея. 


Послѣ  операціи 
сильная  дисфагія; 
чрезъ  недѣлю  это  со- 
стояніе прекращает- 
ся. 


Умеръ  утромъ  слѣдующа- 
го дня.  Зесііо:  частичное 
окостенѣніе  сагі.  іЬугеоісі. 
еі  сгісоісі. 


Зесііо:  трахея  была  сжа- 
та перерожденными  желѣза- 
ми,  хрящи  гортани  были 
пропитаны  новообразова- 
ніемъ. С.  сгіс.  представлялъ 
патологическій  переломъ, 
допустившій  расхожденіе 
его  половинъ.  Отверстіе  для 
канюли  помѣщалось  боль- 
шей частью  между  разошедш. 
половинками  сагі.  сгіс.  и 
лишь  Ѵд-10  частью  въ  ераі. 
іпі.  сгісо-агуйі. 


Смерть  чрезъ  10  дней 
послѣ  операціи. 

Зесііо:  въ  легкихъ  ка- 
верны, рана  гортани  вдвое 
увеличилась  вслѣдствіе  ту- 
беркулеза трахеи, захвачены 
сагі.  сгісоісі.  н верхнія 
части  трахеи.  На  задн.  ч. 
голос,  связокъ  и на  слиз. 
обол,  трахеи  — туберкул, 
изъязвленія. 

Выписанъ  по  своей  прось- 
бѣ, снова  работаетъ,  голосъ 
отчасти  возвратился. 


Прожилъ  годъ,  не  испы- 
тывая неудобсвва  отъ  ка- 
нюли. 

Выписанъ.  Дышетъ  хоро- 
шо чрезъ  канюлю.  Общее- 
состояніе  ухудшается. 
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№ 

Операторъ.  Литература. 

Воз- 

растъ 

полъ. 

Болѣзнь. 

Симптомы. 

I 

170 

Ѳігапсіеан  (ТЪ.  йе  Ьаи- 
пау,  р.  87). 

40 

женят. 

ЗірЫІіз  1агіп$.  еі 
рЬагуп^із.  При  об- 
щей краснотѣ  входа 
въ  гортань  гЬіта  въ 
видѣ  линейной  щели 
вслѣдствіе  припух, 
подъ  связками.  Язва 
на  пр.  дужкѣ. 

Афонія,  храпѣніе,  сіузр- 
пое.  Антисифилитическое 
леченіе  безъ  успѣха. 

2 

171 

Ыпдпег  (ІІеЬег  ТгасЬео- 
Іотіе  Ьеі  стр.  (ІОЗслуч.) 
В.  17,  р.  466  О.  2.  зсЬ. 
1.  СЫг.). 

2 

жене. 

Ьагупд.  сгироза  еі 
Ъгопсіііііз  сгироза. 

Страдаетъ  2 дня.  Затрудн. 
дых.  нѣсколько  часовъ  силь- 
нѣйшая йузрпое. 

2 

172 

ВісЪѳІоѣ  (Виіі  еі  Мет 
сіе  Іа  зас.  сіе  РЫг.,  сіе 
Рагіз.  1886.  р.  230). 

58 

мужч. 

Ьагуп&Шз  сіігопі- 
са.  іиѣегсиіоза. 

6 мѣсяцевъ  болитъ  горло. 
Приступы  удушья. 

8 

173 

Шісаізе  (ТЬёзе  йе  Саз- 
іа&пё.  Сопіг.  а 1‘ёіийе  сіе 
1а  Іагуп§о1отіе  іпіег-сгісо- 
1Ьуг.). 

67 

мужч. 

Сапсег  рітгг/пдіз. 
Опухоль  ИСХОДИТЪ 

изъ  лѣв.  крылов.  от- 
ростки и сыподн 
задн.  ч.  полости  рта. 

Затрудненное  дыханіе. 

15 

1 

174 

4 

ЕісЪеІоѣ  (Виіі.  еі  те- 
теП.  йе  Іа  зас.  сіе  СЫг. 
1886,  р.  231). 

38 

мужч., 

Сифилитическое  съу- 
женіе  вслѣдств.  сро- 
щенія  между  передн. 
концами  истинной 
связи. 

Афонія.  Бузриое  по  вре- 
менамъ. 

24 

1 

175 

ЕісЬеІоІ  (ІЬійет,  р.  232). 

Стар. 

мужч. 

Ракъ  основ,  языка, 
распростр.  на  прав, 
полов,  гортани.  Шей- 
ныя железа  увелич. 

Небольшая  дисфагія  и 
усилив,  затрудн.  дыханія. 

20 

1 
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ерацш. 


Техника  оперированія. 


Т е 


и е н і е. 


Результатъ. 


гоіотіа. 


Мягкія  части  шеи  раз- 
дѣлены термокаутеромъ  до 
1і§.  сопісит,  послѣдняя 
разсѣчена  бистури;  легко 
введена  трубка. 


Признаки  рпешпо- 
піае  чрезъ  2 дня 
послѣ  операціи. 


Смерть  отъ  рпешп.  сгоир. 
(Іиріех.  съ  переходомъ  въ 
нагноеніе. 


оіотіа. 


Выбрасываніе  во  время 
операціи  большихъ  перепо- 
нокъ. 


Со  2-го  дня  аспи- 
рація. Распростране- 
ніе крупа  на  бронхи. 


Удаленіе  канюли  на  19 
день.  Выздоровленіе  въ  кон- 
цѣ апр . Говоритъ  плохо;  при 
сильномъ  напряженіи  голосъ 
имѣетъ  нормальный  тембръ. 


о-сгісо- 

піа. 


Разрѣзъ  кожи,  подк.  клѣт- 
чатки и связки  безъ  крово- 
теченія; канюля  не  входитъ. 
Разсѣкается  перстневидн. 
хрящъ,  и канюля  вводится 
легко.  Разрѣзъ  сагі.  сгіс. 
потреб,  потому,  что  нельзя 
ібыло  закинуть  голову  на- 
задъ. Операція  въ  3 ми- 
нуты. 


Слѣдующіе  дни  осо- 
бенно 10-го  сильная 
дисфагія.  Канюлю  пе- 
реноситъ хорошо. Вы- 
писанъ 20  н.,  хорошо 
дыша. 


Чрезъ  1 5 дней  вернулся  и 
тотчасъ  же  умеръ  отъ  заду- 
шенія. Весііо:  Туберк.  лег- 
кихъ. Слиз.  оболочка  гор- 
тани и связокъ  здорова.  Ту- 
берк. фокусъ  справа  между 
пластинкой  сагі.  іЬуг.  и пла- 
стинкой перст,  хряща.  Де- 
генерація пластинки  сгіс.; 
не  доходя  на  2 — 3'"  до  трах, 
отверстія,  переломъ  попол. 
с.  сгіс.  Отверстіе  для  ка- 
нюли большею  частью  между 
полов,  персти,  хряща.  Лишь 
верхняя  х/5  въ  зраіішп  іп- 
Іег-сгісо-іЬугеоісІ. 


оіотіа. 


Нижній  край  сагі.  сгісоісі 
достигаетъ  почти  рукоятки 
грудины.  Послѣ  операціи 
введена  канюля  № 1 Со- 
Ііпа.  На  2-й  день  № 2. 


Чрезъ  23  дня  ка- 
нюля выскочила  при 
кашлѣ  и введена  лишь 
послѣ  разсѣч.  с.  сгіс. 
термокаутеромъ. 


Смерть  на  слѣдующій 
день. 

бесііо:  трудность  введенія 
канюли  зависѣла  отъ  узости 
задней  части  кольцевиднаго 
канала. 


;оІотіа 

ктическ. 


оіотіа. 


Разрѣзъ  кожи  въ  2 сент.; 
вторымъ  разрѣз.  раздѣлена 
клѣтчатка  и фасція,  затѣмъ 
3-й  вколъ  прямо  въ  связку. 
Канюля  въ  9 тт.  КгізЬа- 
Ьега.  При  разрѣзѣ  клѣт- 
чатки въ  нижнемъ  углу 
небольшое  кровотеченіе; 
потребовались  кровоост. 
пинцеты. 

Въ  2 сент.  разрѣзъ  кожи. 
Глубокій  разрѣзъ  подкож- 
ныхъ слоевъ.  Проколъ  связ- 
ки. Введеніе  канюли  Кгіз- 


Дисфагіи  не  было. 
Легкая  краснота  и 
отекъ  связокъ  въ  те- 
ченіи мѣсяца. 


Разрѣзъ  съуженія  гальва- 
нокаутеромъ  не  имѣлъ  боль- 
шаго успѣха.  Чрезъ  19  дней 
онъ  хорошо  дышалъ  чрезъ 
канюлю. 


Затрудненіе  дыха-  Затрудненія  дыханія  не 
нія  прошло.  Канюлю  испытывалъ  до  смерти, 
переноситъ  хорошо.  Умеръ  чрезъ  80  дней  — 10 
Іноября,  постепенно  осла- 
бѣвая. 


и — 


л? 


Операторъ.  Литература. 


Воз- 

растъ 

полъ. 


Болѣзнь. 


Симптомы. 


176  Ье  Бепіп  (Виі.  еі  теш. 
сіе  Іа  бос.  сіе  СЬіг.  1886 
'241). 


177  МагсЬашІ  (ІЪісІет,  р. 
243). 


178 ! Сгои^епііеіт  (цитиров. 
Кісаізе)  (ІЬісІ.  281). 


179 


180 


181 


Сгіііз  (баг.  ЪеМ.  Молѣ 
реі.  Реѵгіег  1884  Кеѵие  сіе 
Зсіепеез.  Ме<1.  В.  24,  р. 
714) 

Сгіііз  (ШЛет). 


Ѵап-Моіѳ  (Зѣ-Боиіз)  Ба- 
гуп§.  С.  ЫаИ,  1884,  № 5) 


20—25 

мужч 


мужч. 

взросл 


64 

мужч. 


49 

мужч. 


182  Тауіог  и ОгоІЛіпд’-ВігЛ 

І(БоиЛап).  (ВгіС  Месі.  Лоигп. 
• і 7 Липі,  1884). 


183 


РгапЬ  Маскіппоп  (ЕсІіпЬ 
Месі.  Лоигп.,  Магг  1884). 


мужч. 


мѵжч. 

28 


184  бгаЬаш  (Лоигп.  Ат. 
Месі.  Аззос.  IV,  р.  259, 
1885). 


Багуп§Шз  ІиЬег- 
сиіоза. 


Багуп^озіепозіз 
вслѣдствіе  туберкул 
пнфильтр.  на  уровнѣ 
верхи,  гол.  связки. 

Ракъ  основ,  языка, 


ОеЛета  §1оіѣі<1І5 
при  кори. 


Скорлупа 
орѣха  въ  дыхатель- 
ныхъ путяхъ. 

Кость  подъ  связ- 
ками 4 мѣсяца. 


Багуп§і1із  оеЛе- 
таіоза. 


Сидьно  е затрудненіе  дыха- 
нія. 


Крѣпкое  сложеніе. 


]ЗѴ2  Асфиксія  отъ  стру- 
мужч.  мы. 


Бузрпое. 


Внезапные  припадки 
удушья. 


Бузрпое. 


Кромѣ  кашля  никакихъ 
припадковъ. 


Внезапно  асфиксія. 


Затрудн.  дыханіе,  особ, 
ночью. 


* 
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операцій. 

Техника  оперированія. 

Теченіе. 

Результатъ. 

ЬаЬег’а  въ  10  шш.  Голова 
въ  умѣренной  экстензіи. 
Операція  совершена  въ 
1 минуту. 

пцоіотіа. 

Кожный  разрѣзъ  произ- 
веденъ очень  скоро  термо- 
каутеромъ. Проколъ  связки 
имъ  же.  Коническая  каню- 
ля КгізЬаЬег'а  вошла  легко 
(8—9  шш.) 

Переносилъ  каню- 
лю хорошо  въ  теченіи 
мѣсяца. 

1 п^оіотіа. 

Операція  была  очень 
трудна.  Связка  лежала  глу- 
боко и было  сильное  кро 
вотеченіе. 

п§оіотіа. 

Операція  сдѣлана  легко 
термокаутеромъ. 

Къ  вечеру  больной 
умеръ. 

Вскрытіе:  сагіез  сагѣ  сгі- 
соісі.  и ігасіига  соттіпи- 
ііѵа. 

'п§о(;отіа. 

Поперечный  разрѣзч.  свя- 
зки вдоль  верхняго  сагѣ 
сгіс.  Канюля  КгізЬаЬег’а. 

- 

Смерть  чрезъ  2 мѣсяца  и 
9 дней  послѣ  операціи. 

'П^оіотіа. 

Сѣченіе  1і§.  сопісі  ироизв. 
вслѣдствіе  короткой  толстой 
шеи  поперечн.  разрѣзомъ 
надъ  верхи,  краемъ  сагѣ 
сгісоісіеае. 

Умеръ  чрезъ  18  часовъ. 

ці^оіотіа. 

Извлеченіе. 

— 

Выздоровленіе. 

ш§о1отіа. 

Ушными  щипцами  чрезъ 
рапу  кость  разломана  на  2 
куска  и удалена.  Большой 
кусокъ  —2у<  1, 5X^,6  сіт. 

— 

Выздоровленіе. 

рі§оІотіа. 

упц.-сгісоѣ 

ІОСлѢдСТВІЯ. 
гасЬ.  іпі1. 

Операція  произв.  теното- 
момъ.  Вм  канюли  для  раскр. 
раны  послужила  перпенд. 
вставленная  ручка  чайной 
ложки.  Сильное  кровоте- 
ченіе. 

По  разрѣзѣ  1і§,  сопісі  и 
сагѣ  сгісоісі.  улучш.  дыхан. 
не  было.  Сдѣлана  ни  кн. 
трахеот.  Обыкн.  канюля  не 
входила  вслѣдствіе  сплющ. 
трахеи  съ  боковъ.  Введена 
видоизм.  канюля  Дюргама. 

Чувствовалъ  себя 
хорошо,  не  смотря 
на  бронхитъ. 

Выздоровленіе. 
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№ 

Операторъ.  Лигатура. 

Воз- 

растъ 

полъ. 

Болѣзнь. 

Симптомы.  «. 

185 

Е.  А.  Наіі  (К.  Мей. 

Кесопі.,  1885. 

2 

м. 

Кость  въ  гортани. 

Затрудненное  глотаніе  и ® 
дыханіе,  частые  приступы  Ь‘ 
кашля  и задушенія. 

186 

ЛоЪ.  На88Іп§\  (Нозріі 
Тігіепсіе  1885  р.  23.  І_,а- 
гун§.  С.  Ы.  1885,  № 3). 

менѣе 

года. 

Сифилисъ,  острый 
отекъ  гортани. 

Припадки  задушенія.  1 1 

с 

187 

8.  Маз8игіапг  (РеіегзЪ. 
тесі.  \ѴосЬ.  50  л 1885. 

50 

мужч. 

Піявка,  попавш.  въ 
гортань  во  время 
питья  воды,  сидѣла 
въ  зіп.  тог§. 

Охриплость,  недостатояъ 
воздуха,  кровохарканіе.  ?| 

188 

БпЪгиеіІ  (Ьагуп§.  С. 
Ы.  № 11,  1886. 

56 

мужч. 

— 

Бузропое. 

189 

Симановскій  Н.  П.  (уст- 
ное сообщеніе). 

52 

мужч. 

РетісЪопгІгШз  Іи- 
Ъегсиіоза  агуІЬ.  еі 
сгіс.  съ  крайн.  съу- 
жен.  голос,  щели. 

Осиплость.  Припадки  за- 
душенія. 

190 

Симановскій  Н.  II.  (уст- 
ное сообщеніе). 

56 

мужч ' 

Сапсег  Іагуп^із. 
Бугрист.,  въ  орѣхъ, 
опухоль  на  прав,  го- 
лос. связкѣ  выполн. 
гортань. 

Припадки  задушенія. 

191 

Ьайап  (Іпіегп.  Ьагуп§. 
СепІгаІЫаІ.  1887,  № 7). 

мужч. 

Багуп§ Чів  а сиіа. 

Внезапно  припадки  1 
асфиксіи. 
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пперацій. 

Техника  оперированія. 

Теченіе. 

Результатъ. 

п§о-сгісо- 

іеоіотіа. 

Въ  первый  разъ  сильное 
кровотеч.;  инородное  тѣло 
не  удалось  найти. 

Вторая  попытка 
чрезъ  недѣлю  безъ 
успѣха. — Поел.  восп. 
отекъ  гортани,  Т° — 
40°.  Въ  третій  разъ 
сдѣл.  трахеотомію  и 
удалили  курин. кость, 
обросшую  грануля- 
ціями, въ  ь/вХ3/8  д. 

Выздоровленіе. 

пдо-сгісо 

За  неимѣніемъ  канюль 

Дыханіе  вполнѣ 

10  мая  голосъ  окрѣпъ 

іЬеоіотіа. 

надлежащей  величины,  края 
раны  прикрѣплены  къ  шеѣ 
4 шелковыми  швами. 

свободное;  заживле- 
ніе раны  черезъ  11 
дней,  нѣкоторая  ох- 
риплость еще  суще- 

окончательно. 

п§о-сгісо- 

Феоіотіа. 

Піявка  извлечена  корн- 
цангомъ. 

ствуетъ. 

Выздоровленіе. 

ш^оіотіа. 

Расширенныя  вены  шеи. 
Короткая  трахея.  Успѣга 
ное  производство. 

— 

Выздоровленіе. 

тдоіотіа. 

Открыта  и очищена  1і§. 
сопіспт;  лежащая  на  ней 
увелич.  желѣзка  экстирн. 
Связка  перерѣз.  поперекъ 
по  верхнему  краю  саіѣ. 
сгісоій.  Вставлена  серебр. 
канюля  № 3. 

Сначала  чувство- 
валъ себя  хорошо,,  но 
на  7 день  получилъ 
крупозное  воспаленіе 
легкихъ. 

Умеръ  наЗ-й  день  отъ  рпе- 
шп.  8 есііо:  хрон.  козеозный 
процессъ  въ  верхушкахъ.  Въ 
нижнихъ  доляхъ  геиатиза- 
ція  Бугорк.  инфильтр.  меж- 
черпал. простр.,  черпал,  и 
ложн.  связокъ.Перихондрит. 
перстнев.  хряща  съ  фибту- 
лезн.  ходомъ  въ  межчерп. 
прост.  Ниже  ист.  связок 
сильн.  гиперемія  и обпльп. 
высыпъ  свѣж.  бугорковъ. 

іш^оіотіа. 

Крайне  короткая  шея; 
нижній  край  перстневидн 
хряща  на  одномъ  уровнѣ 
съ  верхнимъ  краемъ  гру- 
дины. Огсепар.  1і§.  сопісі  и 
вскрытіе  поперечнымъ  раз- 
рѣзомъ. Серебрян,  трубка 
№ 3. 

Сначала  чувство- 
валъ себя  хорошо.  12 
мая  боли  на  лѣвой 
сторонѣ  шеи,  1°  по- 
вышена до  39°,  затв. 
оиуханіе  шеи,  заняв, 
скоро  слѣва  простр. 
отъ  угла  нижн.  чел. 
до  ключицы  и сдѣ- 
лавшееся бугристым. 
Вокругъ  трахеальн. 
трубки  затѣмъ  появи- 
лись разращенія. 

Умеръ  въ  августѣ  1836  г. 

уп^оіотіа. 

Рпеинюпіа  стой- 
роза  сіиріех. 

Выздоровленіе. 

68 


№ 

Операторъ.  Лигатура. 

Воз- 

растъ 

полъ. 

Болѣзнь. 

Симптом  ы. 

192 

Ваѣѣегѣат  (Ьапсеі  1886, 
0.  Лапиаг). 

6 1 м. 

Переломъ  (?)  щи- 
тов. хряща.  Ударил- 
ся гортанью  о спин- 
ку  стула.  Кадыкъ 
вдавился,  но  больной, 
едва  не  задохшійся, 
исправилъ  гортань 
пальцами. 

Затѣмъ  дисфагія  и вто- 
рично йузрпое.  Опухоль 
съ  экхимозами  и боль  пра- 
вой половины  щитов,  хряща. 
Связки  припухшія,  правая 
ближе  къ  серединѣ.  Голосъ 
жесткій. 

193 

Воигаіѳг  еШоиге  (Лоигп 
сіе  тей.  йе  Вогйеих.  Аргіі, 
1886  г. 

муж. 

Аігезіа  рЪагупдо- 
Іагуп&еаііз. 

Асфиксія. 

194 

І\  УѴеіг  (Кесѵ-Іогк  Мей. 
Л.  р.  282,  1887. 

жен. 

о 

РаріИота  Іагуи- 

?І8- 

Охриплость,  затрудн.  ды- 
ханіе съ  первыхъ  мѣсяцевъ 
жизни,  наконецъ  приступы 
Бузрпое. 

ГГ" 
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нерацій. 

Техника  оперированія. 

Теченіе. 

Результатъ. 

п^оіошіа. 

Вставлена  канюля. 

Скоро  пріобрѣлъ 
способность  дышать 
чрезъ  гортань. 

Выписался  здоровымъ 

чрезъ  14  дней. 

!І0'0-С1'ІС0- 

ошіа. 

— 

Носитъ  26  мѣсяц. 
канюлю.  Расширеніе 
Шреттеровскими 
2іпкЪо1геп  оставлено 
вслѣдств.  вызыв.  вос- 
палит. явл.  При  при- 
жит. разращ.  въ  гор- 
тани. гальв,  каут.разъ 
было  сильное  крово- 
теченіе. 

Здоровъ. 

ідо-сгісо- 

отіа. 

Разрѣзъ  въ  6 с.  длины; 
опухоль  удалена  по  частямъ 
съ  помощью  щипцовъ,  нож- 
ницъ и ложки;  рана  сагііі. 
егіеоій.  закрыта  кэтгутомъ. 

Дыханіе  облегчи- 
лось, но  гол. остался 
охрипшимъ;  быстрое 
заживленіе  раны. 

Впослѣдствіи  охриплость 
усилилась  — указаніе  на  то, 
что  часть  о у холи  осталась. 

Таблицы  иетатаны  въ  Типографіи  А.  Трашиель,  Стремянная,  12. 


ПОЛОЖЕНІЯ. 

1.  Выполненіе  горлосѣченія  по  быстрому  методу  за- 
служиваетъ предпочтенія  при  крайней  асфиксіи  во  всѣхъ 
случаяхъ,  кромѣ  удаленія  инородныхъ  тѣлъ  и новообра- 
зованій изъ  гортани. 

2.  Перевязка  артеріи  іи  Іосо  еіесііопіз  ню/се  мѣста 
раненія  должна  быть  признана  за  особый  методъ  пере- 
вязокъ артерій  на  протяженіи  при  остановкѣ  кровоте- 
ченія изъ  периферическаго  конца  сосуда. 

3.  При  проникающихъ  переломахъ  черепа  первичная 
трепанація  обязательно  показана  въ  цѣляхъ  антисептики. 

4.  Раны  мозга  съ  потерей  вещества  слѣдуетъ  лечить 
антисептической  тампонадой,  не  накладывая  швовъ  ни 
на  твердую  мозговую  оболочку^  ни  на  покровы. 

5.  При  трансплевральномъ  опорожненіи  эхинококко- 
выхъ кистъ  верхней  поверхности  печени  всегда  слѣдуетъ 
предварительно  замыкать  полость  плевры  швами. 

6.  Резекціи  локтя  при  фунгозныхъ  процессахъ  пред- 
почтительнѣе производить  съ  заднимъ  продольнымъ  раз- 
рѣзомъ, скелетируя  сначала  субкортикально  костные  концы 
долотомъ. 

7.  При  злокачественномъ  новообразованіи  нижней  че- 
люсти, распространившемся  на  дно  полости  рта  и под- 
челюстную область,  предварительная  перевязка  наружной 
сонной  артеріи  дѣлаетъ  операцію  удаленія  опухоли  почти 
безкровной  и быстро  выполнимой. 

8.  Первичная  энтерорафія  послѣ  резекціи  гангрене- 
сцированной  кишечной  петли  показана  лишь  при  отсут- 
ствіи переполненія  ея  кишечнымъ  содержимымъ. 

9.  Преректальное  сѣченіе  вслѣдствіе  безкровности, ши- 
роты раны  и быстроты  выполненія  заслуживаетъ  вниманія 
при  удаленіи  большихъ  пузырно-простатическихъ  камней. 

10  Вырѣзываніе  злокачественныхъ  опухолей  изъ  по- 
лости гортани  (послѣ  предварительной  трахеотоміи)  удобно 
выполняется  при  обыкновенной  канюлѣ  съ  тампонадой 
вокругъ  ея  антисептической  марлей. 

11.  Леченіе  гортанныхъ  съуженій  бужами  ВсЬгбНсг’а 
даже  съ  эндоларингеальнымъ  разсѣченіемъ  ихъ  не  даетъ 
продолжительнаго  успѣха. 

12.  Ракъ  гортани  часто  осложняется  перихондритомъ 
ея,  затемняющимъ  основное  страданіе. 


СШШСШЛЛѴІ  ѴІТАЕ. 

Иванъ  Александровичъ  Праксипъ,  84  лѣтъ,  сынъ  врача  изъ 
дворянъ  Симбирской  губ.,  Православнаго  вѣроисповѣданія.  Но 
окончаніи  курса  въ  І-й  Казанской  гимназіи  въ  1874  году, 
поступилъ  въ  Императорскій  Казанскій  Университетъ,  въ 
которомъ  пробылъ  годъ  на  естественномъ  и два  на  медицин- 
скомъ факультетѣ.  Въ  1877  году  перевелся  на  3-й  курсъ  въ 
Императорскую  Медико- хирургическую  Академію,  въ  кото- 
рой окончилъ  курсъ  въ  1880  году  лекаремъ  съ  отличіемъ  (си ш 
ехігаіа  Іаибе).  Въ  томъ-же  году  былъ  оставленъ  по  конкурсу 
при  Академіи  въ  числѣ  врачей  для  усовершенствованія,  въ 
штатъ  которыхъ  былъ  зачисленъ  за  неимѣніемъ  вакансіи  лишь 
въ  декабрѣ  1880  г.  Съ  января  1880  года  по  мартъ  1884  г. 
состоялъ  нри  клиникѣ  покойнаго  проф.  Е.  И.  Богдановскаго, 
исполняя  обязанности  ординатора.  Въ  1884  г.  былъ  зачисленъ 
младшимъ  врачемъ  въ  30-й  резервный  батальонъ.  Въ  1885  г. 
перевелся  въ  Министерство  Народнаго  Просвѣщенія  штатнымъ 
врачемъ  при  женской  гимназіи  кн.  Оболенской,  гдѣ  служитъ 
и теперь.  Съ  дек.  1885  г.  по  апр.  1886  г.  занимался  при  хирур- 
гической больницѣ  и амбулаторіи  Общины  Св.  Георгія.  Въ 
апрѣлѣ  1886  года  поступилъ  на  службу  въ  Маріинскую  боль- 
ницу для  бѣдныхъ  штатнымъ  врачемъ  ассистентомъ-интерномъ 
въ  Хирургическое  отдѣленіе,  при  которомъ  состоитъ  и по  на- 
стоящее время  въ  качествѣ  сверхштатнаго  ординатора  съ  іюля 
1889  года,  завѣдуя  кромѣ  того  хирург,  отд.  при  лечебницѣ 
для  платящихъ. 
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1.  «Флебектазіи  живота  и ногъ  при  циррозѣ  печени  безъ 
асцита».  «Еас.  Клинич.  Гавета»  1884  г. 

2.  «Перевязка  бедренной  и подколѣнной  артеріи  на  одной  и 
той-яіе  конечности».  Докладъ  въ  Общ.  русск.  врачей  24-го  сен- 
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въ  Общ.  русск  врачей  7-го  января  1888  г.  См.  реф.  «Врача» 
1888  г.  № 2. 

5.  «Третій  конгрессъ  французскихъ  хирурговъ».  (Рефератъ 
по  отчету  8ешаіпе  юеііісаіе).  «Еж.  Клинич.  газета»  1888  г. 
№ 12-й,  13  й и 14-й. 

6.  Трансплевральный  разрѣзъ  поддіафрагматической  эхи- 
нококковой кисты  печени».  «Еж.  Клинич.  газета»  1889  г. 
№№  18-й,  19-й  и 20-й. 

и 7.  Представляемая  какъ  диссертація  «О  производствѣ 
частичной  ларинготоміи». 


